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Sandro Cilindro de Souza 


PREFACIO 

O estudo do ser humano foi originalmente chamado de Historia Natural 
do Corpo (HNC). Era o registro de todas as informaqoes sobre o organismo, 
incluindo morfologia, estrutura e funcionamento, que permitia ao cidadao 
comum aprender sem dificuldade. A HNC abrangia dados combinados de 
Anatomia e Fisiologia. Assim, a Anatomiase iniciou como abordagem holistica. 

Entretanto, os estudos de William Harvey (1578-1657) desencadearam 
um processo de cisao entre Anatomia e Fisiologia que dura ate os nossos dias. 
Com a invenqao do microscopio e o estabelecimento da histologia por 
Marcello Malphighi (1629-1694) e a descri^ao da celula por Robert Hooke 
(1635-1703) a estrutura da Anatomia como descriqao da HNC foi abalada. A 
explora^ao do corpo se desviou para as pequenas partes; a tendencia a divisao 
foi refor^ada por concepqoes espiritualistas de filosofos como Rene Descartes 
(1596-1650). Desde entao, a onda para a subdivisao e dissecqao extrema se 
estabeleceu de modo autoproliferativo. 

A Anatomia moderna tern se esfacelado sob nome de diferentes 
especial iza^oes, como Miologia, Osteologia, Esplancnologia, Neuro anatomia, 
Histologia e Embriologia. Com a aquisi^ao da ultramicroscopia a partir da 
decada de 50, houve aumento dessa fragmentaqao. Desse modo, a Anatomia 
tern se reduzido a uma coleqao de ramos de conhecimento e parece estar se 
desintegrando cada vez mais. A continuar esse caminho, a permanencia da 
Anatomia como uma ciencia que descreva plenamente o corpo pode tornar- 
se impossivel. 

Anatomia e Histologia estudam a forma sob diferentes aumentos e 
constituem, associadamente, a Biomorfologia. Muitas vezes uma estrutura 
biologica a ser analisada encontra-se no limite entre o macro e o microscopico; 
em outros casos, a concepqao do visfvel requer a observaqao de minucias que 
estao aquem da resolu^ao do olho humano. Anatomia e Histologia necessitam 
de atuaqao conjunta para que possam oferecer uma ideia mais fidedigna do ser 
vivo. 

A Biomorfologia, por seu turno, tambem nao pode ser compreendida 
isoladamente. Resultado enfadonho, penoso e esteril e a tentativa de assimilar 
Anatomia como um fim em si mesmo. Biomorfologia e Fisiologia sao 
abordagens distintas, porem complementares. Uma forma e sempre a imagem 
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plastica de determinada fmalidade ou, de outro modo, a forma e a manifestaqao 
ftsica de como determinado orgao funciona, e o funcionamento em repouso; 
ja a Fisiologia e a morfologia na dinamica de executar sua tarefa especffica. 
Anatomia e Fisiologia sao como corpo e alma, cara e coroa; Anatomia e a 
aparencia da essencia, e Fisiologia a essencia da aparencia. Removendo uma, a 
outra e anulada. 

O objetivo principal desse trabalho e a fusao de saberes. Nao pretendi 
esgotar cada tema discutido. Mediante a associa^ao de informa^oes obtidas 
dos principals tratados de Biomorfologia e Fisiologia usados pelo autor, bem 
como de conhecimentos adquiridos na pratica do ensino, desejei produzir um 
texto novo, diferente e litil, e nao uma mera reproduqao de informaqoes. Por 
conseguinte, Ligoes de Anatomia e um gesto de reavivamento do saber global; 
e um esforqo de restabeler o trio original da FINC - Anatomia, Histologia e 
Fisiologia — como um meio de esclarecer nossa natureza e origem. 


Sandro Cilindro de Souza 
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ASPECTOS 

histCricos 


E tao passive/, a urn cirurgido que nao conhece a Anatomia trabalhar no 
corpo de um homem sem erro quanto a um cego esculpir lima imagem perfeita. 

(Claudio Galeno de Pergamo) 


A Anatomia e parte da Biologia que trata da forma e estrutura dos seres 
organizados. Dedica-se ao estudo da aparencia interna ou externa dos seres 
vivos, sobretudo atraves de metodos de corte e disseca^ao. Objetiva descobrir 
as causas que levam os orgaos a serem como sao, e para tanto solicita ajuda de 
outras ciencias como Embriologia, Biologia Evolutiva, Filogenia e Elistologia. 

Conforme seu campo de aplica^ao, a Anatomia se divide em vegetal e 
animal. A ultima divide-se em descritiva e topogrdfica. A Anatomia descritiva 
ocupa-se da descri^ao dos diversos aparelhos e subdivide-se em Anatomia 
macroscopica ou simplesmente Anatomia, a qual estuda a forma vista atraves 
do olho nu, e Anatomia microscopica, Microanatomia ou Histologia, que estu¬ 
da a forma usando microscopio optico ou eletronico. A Anatomia topogrdfica 
estuda os sistemas contidos em cada regiao do corpo e as relates entre eles. 

A Anatomia humana tambem pode ser classificada como normal quando 
analisa o organismo saudavel, e como patologica ao interessar-se pelo ser vivo 
afetado ou processos morbidos. 
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Sendo o mais antigo ramo da Medicina, a Anatomia e o conjunto de 
conhecimentos relacionados a saude mais fortemente influenciado pela 
historia. A come^ar pelo nome, derivado da palavra grega anatamnein — 
“cortar todo”, “cortar em peda^os”, “dissecar”, “desmembrar”. A palavra 
foi introduzida na nomenclatura cientffica pelo botanico Teofrasto (?- 
287a.C.), discfpulo e sucessor de Aristoteles. O termo e inadequado no 
sentido de disseca^ao, porque esta representa apenas uma das tecnicas de 
que a Anatomia se serve para a identifica^ao de pormenores estruturais. 
Anatomia nao e simples separa^ao de partes do corpo inerte. Ocupa como 
ciencia a posi^ao exclusiva de estudar tanto o indivfduo vivo quanto o 
morto. Investiga a forma, estrutura e fumjao de cada parte, esclarecendo 
a rela^ao entre os diversos sistemas, em vez de dissecar exclusivamente. 
Por isso, Biomorfologia ou Bioestrutura seriam os melhores nomes para a 
ciencia. 

Nesta se^ao, abordaremos alguns dados historicos que podem explicar di- 
versas caracterfsticas da Anatomia Humana atual. 


PERIODOS DA ANATOMIA 


A historia da Anatomia remonta as mais antigas civiliza^oes, onde 
rudimentares disseca^oes eram efetuadas para o entendimento da forma 
e fun^ao do corpo. As origens do estudo da Anatomia sao obscuras e o 
seu desenvolvimento se fez de modo lento, ao longo dos seguintes perf- 
odos: 


Primeiro periodo: ate a disseca^ao cientifica por Vesalius (1543); 
Segundo periodo: ate o advento da fisiologia cientffica com William 
Harvey (1628); 

Terceiro periodo: ate a demonstra^ao da unidade da vida por Charles 
Darwin (1859); 

Quarto periodo: ate os nossos dias. 
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PRIMEIRO PERIODO 


PRE-HISTORIA 

O que se conhece sobre os humanos pre-historicos sao conjeturas obtidas 
por meio de dcdu^ao logica e a partir de informa^oes extraidas de cavernas, de 
artefatos e de fosseis. 

Na pre-historia, possivelmente, se iniciou a ciencia biologica mais antiga, 
uma especie de anatomia comparada pratica, baseada na simples observa^ao 
das habilidades, limitagoes, forma e funcionamento de partes do corpo huma- 
no. O conhecimento era do tipo pratico basico - informagoes necessarias 
para sobrevivencia. Por meio de tentativas e erros, nossos antepassados foram 
descobrindo os orgaos vitais de suas presas e, usando comparagoes, identifica- 
vam paulatinamene as areas vulneraveis de seus proprios corpos. 

A decarnagao de animais cagados foi uma fonte valiosa de informagoes 
anatomicas para os homens pre-historicos. Eles aprenderam que partes das 
vi'timas poderiam ser usadas como alimento, utensflio ou vestimenta (por exem- 
plo, que o couro servia como agasalho para sua pele escassa em pel os). Os 
humanos tambem compreenderam que o sistema esqueletico constituia um 
resistente arcabou^o e que os miisculos funcionavam para locomo^ao. 

Desde cedo, os homens primitivos usaram as vantagens da rigidez ossea 
para a fabrica^ao de ferramentas e armas. Eles sabiam que os seus proprios 
ossos poderiam fraturar e que a cura inadequada resultaria em maior ou 
menor debilidade. Notaram que um ferimento resultava em hemorragia e, 
se o sangramento fosse excessivo, a morte viria como consequencia. Talvez 
eles tambem tenham percebido que um trauma craniano pudesse causar 
torpor em um animal. Obviamente, eles observavam diferen^as anatomicas 
entre os sexos, embora nao pudessem entender como a reprodu^ao funcio- 
nava. 

Inumeros cranios trepanados que foram encontrados em sftios arqueologi- 
cos mostram sinais de reossifica^ao, o que indica que muitos pacientes subme- 
tidos a este arriscado ato cirurgico sobreviviam. A trepana^ao consistia na 
perfura^ao de um orificio na calvaria, ou a remo^ao de uma por^ao de osso 
craniano. A trepana^ao era provavelmente usada como um ritual para afastar 
maus espiritos, ou para aliviar a pressao intracraniana em consequencia de 
ferimentos na cabe^a. 
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CIVILIZAgOES ANTIGAS 

Os primeiros relatos de estudos de Anatomia foram feitos por civilizaqoes 
do antigo oriente medio. Os conhecimentos eram escassos e grosseiramente 
erroneos devido a influencia do subjetivismo rmstico, o qual restringia a vio- 
laqao de cadaveres humanos. O conceito objetivo mais importante que nos e 
legado da ciencia natural anterior a Hipocrates e o dos Microcosmos: “o ho- 
mem, mundo pequeno, microcosmos” - disse Democrito. Em sua constitui- 
qao, a fisica do homem seria uma copia abreviada do universo inteiro - o 
macrocosmo. 

MESOPOTAMIA E EGITO 

A Mesopotamia e o nome dado a faixa de terra do Oriente Medio situada 
entre os rios Tigre e Eufrates, e atualmenrte forma grande parte do Iraque. Essa 
regiao e considerada como o ber^o da civilizaqao, pois escavaqoes arqueologicas 
e registros anrigos demonstram que ela ja era povoada antes de 4.000 a.C. 

A maior parte das investigates das civilizaqoes antigas representavam uma 
tentativa para descrever as forqas basicas da vida. Alguns escritos cuneiformes 
da Mesopotamia descreviam os orgaos do corpo que, segundo se pensava, 
continham a alma. O figado, por exemplo, seria o “guardiao da alma e dos 
senrimentos que nos fazem homens”. Esta era uma suposiqao logica por causa 
do seu tamanho e de sua mtima associaqao com o sangue, que era considerado 
essencial para a vida. 

No Egito, nenhuma tentativa conhecida era feita para realizar estudos 
anatomicos ou patologicos em cadaveres, ja que embalsamar era um ritual 
religioso reservado para realeza e para os ricos a fim de prepara-los para uma 
vida pos-morte. 

As tecnicas egipcias de embalsamamento poderiam ter contribuido enor- 
memente para a ciencia anatomica se tivessem sido registradas. O 
embalsamamento teria propiciado cadaveres que poderiam ser dissecados, es- 
tudados e reestudados por longos perfodos apos a sua morte. 

Aparentemente, os embalsamamentos nao eram bem vistos pela popula- 
qao. Embalsamar era uma arte mfstica mais do que um ato tecnico; como 
exigia uma certa mutilaqao do corpo do morto, era considerada um ato de- 
monfaco; por isso, nao raro, os embalsamadores eram perseguidos, apedreja- 
dos ou mortos. No entanto, os embalsamadores egipcios conseguiram apren- 
deram alguma coisa sobre Anatomia ao preparar as mumias. Foi estimado que 
mais de 70 milhoes de corpos foram preservados dessa maneira. 
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Foram descobertos varios trabalhos escritos sobre a anatomia do Egito, 
mas nenhum deles influenciou as culturas que os sucederam. Menes, medico 
do rei durante a primeira dinastia egipcia, cerca de 3400 a.C. (ate mesmo 
antes das piramides terem sido construidas), escreveu o que e considerado o 
primeiro manual em Anatomia. Escrituras posteriores (2300-1250 a.C.) ten- 
taram uma sistematiza^ao do corpo iniciando pela cabe^a e continuando no 
sentido descendente. 

O mais antigo e completo registro de estudo da Anatomia humana conhe- 
cido esta contido no papiro Ebers. Este papiro e tambem o mais antigo docu- 
mento medico existente. Foi escrito em hieratico, no Antigo Egito . em 1552 
a.C . Atualmente, o papiro esta em exibi^ao na biblioteca da Universidade de 
Leipzig e foi batizado em homenagem ao egiptologo alemao Georg Ebers . 
que os adquiriu em 1873 . As 110 paginas do rolo content mais de 700 formu¬ 
las magicas e remedios populares para tratamento de diversos males, que vao 
desde unha encravada ate mordida de crocodilo, e sortilegios para se livrar de 
pestilencias como moscas, ratos e escorpioes. O papiro possui capitulos sobre 
do ericas intestinais, helmintiases, oftalmologia, dermatologia, ginecologia, di- 
agnostico de gravidez, contracep^ao, odontologia e tratamento cirurgico de 
abscessos, tumores, fraturas, queimaduras e dores de cabe^a. O papiro tam¬ 
bem se refere a controle de natalidade e a doen^as como diabetes mellitus, 
tracoma, filariose e artrite. O documento apresenta uma curta se^ao de psi- 
quiatria, no qual descreve uma condi^ao de grave desanimo que corresponde 
a nossa moderna defmi^ao de depressao. Na area de Anatomia, o papiro faz 
uma descri^ao precisa do sistema circulatorio , mencionando a existencia de 
vasos sangufneos por todo o corpo e a fun^ao cardfaca como centro do supri- 
mento sanguineo. O documento sugere conhecimento de diversas outras 
vfsceras, como ba^o, rins, ureteres e bexiga. 

India 

Na India, Susruta (seculo VI a.C.), considerado o fundador da cirurgia 
plastica moderna, estimulava os medicos a estudarem o corpo humano por 
observa^ao direta. Para burlar leis hindufstas, que permitiam a manipula^ao 
de cadaveres apenas para crema^ao, Susruta recomendava que um cadaver a 
ser estudado fosse inicialmente envolvido em um rolo de capim, colocado em 
uma jaula e jogado em um rio de aguas calmas para permitir decomposi^ao 
espontanea. Depois de sete dias, o corpo deveria ser resgatado e lavado com 
uma solu^ao alcoolica feita de raizes de plantas para expor os tecidos mais 
profundos. Por este metodo, as vfsceras poderiam ser descobertas sem uso de 
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instrumentos de corte, os quais eram proibidos pelas leis religiosas. Pelos seus 
estudos anatomicos, Susruta estabeleceu a teoria das marmas, descritos como 
pontos especiais no corpo onde traumas penetrantes poderiam causar lesoes 
graves ou fatais. 

CHINA 

Na antiga China, as teorias anatomicas tambem nasceram de especula^ao e 
dedu^ao de pensamento em vez de observances diretas. Devido as doutrinas 
de Confucio (551-479 a.C.), as dissec^oes de cadaveres foram proibidas ate o 
irn'cio do seculo XVIII. Ate entao, as ilustrai^oes anatomicas se referiam ape- 
nas ao sistema vascular porque os Chineses valorizavam a local iza^ao dos pul- 
sos para o diagnostico e estabelecimento do prognostico de inumeras doen- 
nas. Por sua rela^ac com a acupuntura, os vasos e “canais”, reais ou imaginari- 
os, foram atentamente considerados pelos medicos Chineses. 

Como a cosmologia, o saber anatomico-fisiologico da antiga China ficou 
presidido pelo numero cinco: cinco elementos basicos (ar, agua, terra, fogo e 
madeira), cinco orgaos principals (cora^ao, pulmao, rim, figado e bai^o). A 
relanao presente entre os orgaos e de amizade ou inimizade de acordo com seu 
papel na dinamica do Yin Yang: o corai^ao (fogo) tern seu inimigo, o rim 
(agua) e seu amigo, o figado (a madeira). 

Ate recentemente, o chines manteve-se conservador em suas cremjas e, por 
isso, as culturas ocidentais nao foram muito influenciadas pelo saber da Chi¬ 
na. As maiores contribui^oes chinesas para a anatomia humana e para medici- 
na ficaram praticamente restritas as tecnicas de acupuntura. 

A acupuntura e uma pratica antiga que foi estabelecida para manter um 
equilfbrio entre o yin e o yang. Trezentos e sessenta e cinco precisos locais 
meridianos ou pontos vitais, correspondendo ao numero de dias de um ano, 
foram identificados no corpo. Acreditava-se que as agulhas inseridas em locais 
especificados eliminavam humores prejudiciais e desobstrulam tecidos. A 
acupuntura ainda e praticada na China e passou a ser aceita por alguns medi¬ 
cos. Nas ultimas decadas, o efeito analgesico do metodo tern sido documenta- 
do e usado eficientemente por anestesiologitas e fisioterapeutas. 

GRECIA 

Na Grecia classica, houve a maior contribuinao ao desenvolvimento da 
Anatomia antiga. Os gregos encaravam a Anatomia de um modo mais racio- 
nal que supersticioso ou religioso. Os conhecimentos de Anatomia derivavam 
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principalmente da pratica de a^ouguerismo, de rituais de sacriftcios e de estu- 
do de feridas de batalhas. Porem, as informa^oes ainda eram limitadas porque 
as disseca^oes humanas eram raras devido a proibi^oes determinadas por leis, 
tradi^oes e preconceitos locais. Alcmeon, lutando contra estes obstaculos, rea- 
lizou pesquisas anatomicas ja no seculo VI a.C. (por isso muitos o consideram 
o “pai” da Anatomia). Entre 600 e 350 a.C., Empedocles, Anaxagoras, 
Esculapio e Aristoteles tambem se dedicaram a disseca^oes. 

A genialidade dos filosofos gregos influenciou fortemente a cultura da 
epoca: os gregos simplesmente ficaram obcecados pela beleza ftsica. Os jo- 
vens eram estimulados a ser atleticos e desenvolver as suas capacidades fisicas 
ate os 18 anos de idade, epoca em que eram encaminhados para as ativida- 
des intelectuais da ciencia, retorica e filosofia. Esperava-se que durante o 
processo educacional o indivfduo recebesse orienta^ao em todos os campos 
do conhecimento, e era natural que grandes e largos passos fossem dados 
nas ciencias. 

Talvez a primeira referenda escrita sobre a anatomia das feridas ocorridas 
em batalhas seja aquela citada na Iltada, escrita por Homero, aproximada- 
mente 800 a.C. Ele descreveu feridas claramente defmidas - nao o tipo que 
deveria ser encontrado em um campo de batalha. Isso levou a especula^ao que 
dissec^oes humanas ja eram feitas durante este periodo e que as estruturas 
anatomicas ja eram bem conhecidas. Vitimas de sacrificio humano podem ter 
servido como material para estudo e demonstra^ao anatomica. 

Dentre os estudiosos gregos, destacaram-se por suas contributes 
Hipocrates, Aristoteles, Herofilo, Eraslstrato e Galeno. 


Hipocrates. Hipocrates foi bem disciplinado na popular teoria humoral de 
organiza^ao do corpo. Esta teoria reconhecia quatro humores no corpo, e 
cada um deles se associava com um orgao em particular: sangue com o ftgado; 
colera, ou bile amarela, com a veslcula biliar; fleuma com os pulmoes; e me- 
lancolia, ou bile preta, com ba^o. Imaginava-se que uma pessoa com saude 
teria um equillbrio dos quatro humores. O conceito dos humores ha muito 
tempo foi abandonado, mas dominou o pensamento medico durante mais de 
2000 anos. 

A visao hipocratica do sistema nervoso foi inovadora. Ficaram conhecidas 
as meninges e, na medula espinhal, se ve um prolongamento do cerebro. Os 
nervos foram confundidos com tendoes e com os vasos. A alma foi considera- 
da parte do corpo. Grosseiros erros anatomicos foram registrados, como, por 
exemplo, uma comunica^ao direta entre estomago e rim, entre a traqueia e as 


- 17 - 



Ligoes deAnatomia 


vias urinarias. Tanto Hipocrates quanto Aristoteles imaginavam que o cora- 
^ao era a sede do intelecto. 

Mais nomenativa que descritiva, a osteologia hipocratica foi relativamente 
satisfatoria, sobretudo para a cabe^a. A artrologia foi bastante precisa. Os mus- 
culos nao foram bem distinguidos. Foram nomeados o estomago, o jejuno, o 
colon, o reto, o peritonio, o mesenterio, o ba^o, o rim, a bexiga urinaria, os 
ureteres, a epiglote, a traqueia (mal distinguida do esofago e dos bronquios). 
Aos pulmoes foram atribufdos cinco lobulos. O cora^ao foi corretamente 
descrito. 

Talvez, a maior contribui^ao de Hipocrates tenha sido o de atribuir causas 
naturais as doen<;as em lugar da desaprova^ao dos deuses. Sua aplica^ao logica 
na Medicina foi o comedo da Medicina de observa^ao. 


Aristoteles. O maior filosofo da sua epoca, Aristoteles (384-322 a.C.) nao 
era medico. Ele estudava animais, lan^ando os fundamentos da Anatomia 
comparada moderna. Aritoteles escreveu o primeiro relato conhecido de 
embriologia, no qual descreveu o desenvolvimento do cora^ao em um em- 
briao da galinha. Denominou a aorta e diferenciou as arterias das veias. 



Figura 1 - Considerando naturais as causas das doen^as, 
Hipocrates desvinculou a Medicina do misticismo. 

Fonte: <http://pt.wikisource.Org/wiki/Autor:Hip%C3%B3crates> 


Dois de seus trabalhos, Departibus animalium (Partes de Animais) e Historia 
animalium (Historia de Animais) constituem notaveis investigates anatomicas. 
Estes trabalhos podem ter lhe feito afirmar que a mao e um dos tres elemen- 


- 18 - 



Aspectos Historicos 


tos, juntamente com o raciocfnio e a fala, que diferem o homem como animate 
nobile. Assim como Hipocrates, o conhecimento de Aristoteles era comparati¬ 
ve, sendo obtidos a partir de disseeqao de animais inferiores. 

Aristoteles acreditava que os vasos sistemicos intercomunicavam todo o 
corpo. Ele afirmou: “o cerebro... na grande maioria dos animais... tern um 
pequeno oco no centro”. Esta parece ser a primeira descriqao das cavidades 
ventriculares encontradas no encefalo. 

Apesar de suas extraordinarias realizaqoes, Aristoteles perpetuou algumas 
teorias erradas relativas a anatomia. Por exemplo, a doutrina dos humores 
constitufa os limites do seu pensamento. Platao tinha descrito o cerebro como 
o “assento do sentimento e do pensamento”, mas Aristoteles discordou. Ele 
colocou a sede da inteligencia no coraqao e comentou que a funqao do cere¬ 
bro, banhado em h'quido, era resfriar o sangue que tinha sido bombeado pelo 
coraqao mantendo assim a temperatura do corpo. 

Herofilo e Erasistrato. A despeito do preconceito contra as disseca^oes, os 
gregos nao se opunham a elas desde que fossem praticadas em suas colonias, 
especialmente na famosa cidade egfpcia de Alexandria, onde uma escola de 
Medicina ja existia ha seculos (332 a.C.). Nessa cidade, dois anatomistas, 
Herofilo (350-280 a.C.) e Erasistrato (310-250 a.C.) estavam entre os pionei- 
ros a dissecar corpos humanos. 

Herofilo e considerado o “aqougueiro de homens”, pois ele praticava vivis- 
sec^ao em criminosos da prisao real. Estima-se que ele esfolou vivos mais de 
6000 seres humanos, muitas vezes em demonstraqoes publicas (“Sem duvida, 
o melhor metodo para aprender”, escreveu Celsus, aprovando). Embora cru¬ 
el, esse metodo dava a Anatomia uma base realmente concreta. 

Herofilo analisou o olho, cranio e o cerebro, identificando o ultimo como 
o centro do sistema nervoso e a sede da inteligencia; descreveu as meninges, 
cerebelo e 4° ventriculo; distinguiu os nervos motores dos sensitivos; demons- 
trou que a aorta e arterias continham sangue e nao ar; identificou e nomeou o 
duodeno; descreveu os vasos linfaticos do intestino. Apos Herofilo, o estudo 
da Anatomia tornou-se mais descritivo do que especulativo. 

Herofilo foi o primeiro a dissecar cadaveres com o proposito de caracteri- 
zar o percurso da doenqa - as primeiras necropsias conhecidas - e foi talvez o 
primeiro cientista que estudou sistematicamente a Anatomia humana. Pouco 
se sabe sobre a sua vida e seus escritos; seus livros, Sobre Anatomia (de tres 
volumes) e Dos olbos , foram destruidos juntamente com a Biblioteca de 
Alexandria. Alem das descriqoes anatomicas, outra contribui^ao importante 
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de Herofilo e Erasfstrato, deixada na Faculdade de Alexandria, foi um par de 
esqueletos completos montados. Esses esqueletos foram provavelmente os pri- 
meiros destinados para o estudo da osteologia. Estes ossos persistiram seculos, 
durante os quais serviram de referencial para gera^oes de medicos. A despeito 
das evidentes contribui^oes de Herofilo e Erasfstrato, muitas delas foram eclip- 
sadas pelos trabalhos de Galeno. 

Erasfstrato era um jovem contemporaneo de Herofilo. Ele interessava-se 
mais pelas fun 9 oes do corpo do que pela estrutura e frequentemente e chama- 
do o pai da Fisiologia. Erasfstrato estudou especialmente o sistema nervoso e o 
circulatorio. Embora alguns de seus escritos fossem cientificamente precisos, 
ele tambem teve no^oes primitivas e mfsticas. Por exemplo, ele acreditava que 
os musculos se contrafram porque eram distendidos pelos espfritos; que as 
veias tinham sangue e arterias continham ar - a alma (a qual ele denominou 
spiritus vitalis) — e suspeitou que os ramos terminals das arterias e veias eram 
ligados por tubos menores, que estavam fora dos limites da visibilidade. 
Erasfstrato foi o primeiro a afirmar que as veias, a semelhan^a das arterias, 
faziam centro no cora^ao, nao no ffgado; descreveu o cora^ao e suas cavidades 
e valvulas; identificou e nomeou a valva tricuspide. 

Herofilo e Erasfstrato criam no cerebro como centro da alma. Herofilo 
resgatou os conceitos de Platao sobre os tres componentes da fun^ao mental e 
os localizou nos ventrfculos. Ele situou a alma no quarto ventrfculo e o “espf- 
rito animal” (sistemas motor e intelectual) no proprio cerebro. 

IMPERIO ROMANO 

Os documentos cientfficos que foram preservados do Imperio Romano 
sao principalmente compila^oes de informa^oes obtidas dos estudiosos gregos 
e egfpcios. Informaijoes anatomicas novas eram escassas, e em sua maior parte 
se referiam mais a dissec^oes de animais do que de seres humanos. Dois 
anatomistas romanos importantes foram Celsus e Galeno. 

Celsus. A maior parte do que se conhece sobre a escola medica da Alexandria 
baseia-se nas escrituras do enciclopedista romano Cornelius Celsus (30 a.C.”30 
d.C.). Ele compilou estas informa^oes em um trabalho de oito volumes cha- 
mado De re Medicinae. Contudo, Celsus teve influencia apenas limitadas em 
seu proprio tempo, provavelmente por causa do uso do latim em lugar do 
grego. O enorme valor de sua contribui^ao nao foi reconhecido ate o 
Renascimento. 
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Galeno. O mais influente escritor medico de todos os tempos foi o grego 
Cldudio Galeno de Pergamo (131 "201 d.C.). Ele aperfci 90011 seus estudos 
anatomicos em Alexandria. Treinado em varias escolas medicas, Galeno foi 
influenciado pela biologia de Aristoteles e pele pratica de Hipocrates. Ele com- 
pilou quase 500 documentos medicos (dos quais 83 foram preservados) desde 
obras antigas de outros auto res, como tambem de seus proprios estudos pesso- 
ais, e perpetuou o conceito dos humores do corpo e deu explicates abalizadas 
sobre quase todas as funqoes do corpo. Trabalhando na peninsula italica, Galeno 
propagou seus ensinos usando a vasta influencia do Imperio Romano. Suas 
observaqoes anatomicas dominaram a ciencia medica por 1400 anos, da era 
romana ate a Renascen^a. 

Como a dissecaqao humana era proscrita, Galeno nao dissecava cadave- 
res humanos, mas humanizava por analogia, talvez a causa de seus erros 
anatomicos. Em seres humanos, Galeno aproveitava para fazer pesquisas 
observando feridas profundas ou estudando cadaveres indigentes encontra- 
dos fortuitamente. 

Seus tratados nos oferecem describes detalhadas de disseca^oes realiza- 
das em macacos, porcos, caes e ursos. Foi o pioneiro da fisiologia experi¬ 
mental, demonstrando que o coraqao de um porco continuava batendo 
quando os nervos espinais eram seccionados, de forma que os impulsos ner- 
vosos poderiam nao alcanqar o coraqao; e mostrou que os guinchos de um 
porco cessavam quando o nervo laringeo recorrente que inerva as cordas 
vocais era cortado. Galeno tambem amarrou o ureter em uma ovelha, pro- 
vando que a urina era produzida no rim, nao na bexiga urinaria, como se 
afirmava erradamente. Alem disso, constatou que as arterias continham san- 
gue em lugar de ar e que estavam em comunicaqao com as veias por inter- 
medio de uma substancia cuja natureza nao se revelava (hoje se sabe serem 
os capilares sanguineos). O aparelho genital masculino e o feminino foram 
por ele descritos de maneira magistral. 

Galeno demonstrou experimentalmente que o cerebro, e nao o cora^ao, 
era o sitio do movimento, sensa^ao e inteligencia. A despeito de nao locali- 
zar exatamente as fun^oes em regioes cerebrais especificas, parece que ele 
cria que essas funqoes estavam na propria substancia cerebral em vez de nos 
ventriculos. 

Galeno dedicou a maior parte de seus esfor^os para o estudo das maos 
humanas. Em seu livro De ossibus ad tirones (Sobre ossos para iniciantes), usou 
uma nomenclatura anatomica que incluia termos como epifise, apofise, falange, 
metacarpo e carpo, embora tais palavras nao tenham sido criadas por ele. 
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Aos 28 anos, Galeno se tornou cirurgiao de gladiadores e propos com 
sucesso novos tratamentos para lesoes tendinosas e neurais. Ele 
reconheceu que ‘tendoes sao envolvidos por bainhas que os protegem de 
lesoes por atrito contra ossos’. Tambem documentou a separagao dos 
tendoes flexores superficiais dos profundos. ‘O tendao superficial’, 
afirmou, ‘move a falange media, enquanto que o tendao profundo move 
nao apenas a falange distal, mais tambem todo o dedo. Os tendoes 
profundos, assim, sao mais importante que os superficiais, pois se um 
tendao superficial for lesado, um tendao profundo intacto e suficiente 
para fungao plena do dedo.’ (SHIN; MEALS, 2005, p. 211, traduqao 
minha) 

No entanto, Galeno acreditava que os tendoes eram a associaqao entre 
nervo e ligamento, uma vez que os tendoes penetravam no musculo e termi- 
navam como uma corda branca. Segundo Galeno, os musculos da mao e do 
an tebrago eram argumentos irrefutaveis dos desfgnios da Natureza e que o 
homem constitufa o apogeu destes desfgnios. 

Galeno de certa forma previu os transplantes, notando que o coragao con- 
tinuava a bater quando retirado do corpo (nos sacriffcios). 

Dos seus escritos, muitos se perderam, restando, entretanto, 59 publica- 
goes sobre Anatomia. Muito do que sabia e escreveu sobre ossos e articulagoes 
ele aprendeu em Roma, com seu mestre Marinus. A morfologia grega do 
corpo humano alcangou seu defmitivo cume sistematico na obra de Galeno. 

Dois princfpios fundamentals regiam a ideia descritiva de Galeno: convic- 
gao de que a natureza faz sempre o mais adequado e confianga na capacidade 
da razao para conhecer como verdade essa adequagao. Como por natureza o 
homem e, segundo Aristoteles, “um animal dotado de fala e razao”, a missao 
propria do sabio consistira em descrever aquele corpo de modo mais especffi- 
co que sua ffsica, utilizando a razao. Daf a ordem das describes anatomicas de 
Galeno e a especial estrutura do fndice de suas grandes obras: antes de tudo, a 
mao e o brago, porque a mao e “instrumento dos instrumentos”, “o instru- 
mento necessario para todas as artes”, o agente instrumental para o governo 
racional do mundo, que o homem entre todos os animais e o linico a exerci- 
tar. Em continuagao, opeea perna, porque os dois permitem a bipedestagao 
e, portanto, a existencia de uma mao anatomica e funcionalmente humana; 
em terceiro lugar a cobertura osteomuscular das tres grandes cavidades do 
corpo: a abdominal, a toracica e a cefalica, com o adequado estudo dos orgaos 
que elas alojam; e por fim as veias, as arterias e os nervos, vias para a sustenta- 
qao das partes do corpo e para a comunicaqao entre elas. Galeno, em suma, se 
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propos a descrever o corpo do animal humano na plenitude de seu especffico 
movimento vital. 

Galeno tambem admitiu e demonstrou que as arterias content sangue e 
que estao em comunica^ao com as veias por intermedio de uma substancia 
cuja natureza nao se revelava (hoje se sabe serem os capilares sanguineos). O 
aparelho genital masculino e o feminino foram por ele descritos de maneira 
magistral. Foi tambem o pioneiro da fisiologia experimental. 

Quando em nosso seculo tenta-se fazer uma Anatomia funcional, de al- 
gum modo isso ressuscita a ordem descritiva de Galeno. Ele praticou o meto- 
do da descri^ao particular com uma profunda convic^ao teleologica. O ba<;o, 
por exemplo, esta onde esta, e como e porque assim convent aos fins da natu¬ 
reza humana e para esses fins serem mais bem cumpridos. Galeno distinguiu 
os nervos motores dos sensitivos e descreveu sete nervos cranianos. Depois de 
Galeno, os homens passaram a estudar mais nos livros do que na propria 
natureza. 

O escolasticismo fez de Galeno e Aristoteles autoridades absolutas. A dita- 
dura do dogma de Galeno reinou na Medicina por quinze seculos. A dialetica 
metafisica dominava soberana sobre a explora^ao do corpo. Em algumas uni- 
versidades europeias, foi proibida a pesquisa, sendo punidos aqueles que dis- 
cordassem dos ensinos de Galeno. Em 1559, por exemplo, o colegio real de 
Medicina de Henrique VIII quase liquidou um homem de Oxford que ousou 
duvidar da infalibilidade galenica. Embora os escritos de Galeno no comedo 
do primeiro milenio tenham sido extraordinariamente importantes para a 
Anatomia e a Fisiologia, Galeno introduziu tambem numerosos erros que 
nao foram corrigidos ate a Renascen^a. Galeno ja afirmava que um medico 
sem Anatomia era um arquiteto sem um piano. 

IDADE MEDIA 

A erup^ao do conhecimento a partir da cultura grega quase parou na idade 
media. A destrui^ao da biblioteca de Alexandria extinguiu a maior fonte de 
conhecimento do mundo antigo. Porem, nem tudo se perdeu. A cultura 
islamica preservou os escritos dos gregos e os traduziu para varias linguas arabes. 
Teologos cristaos dos seculos IV e V, como Nemesio, bispo de Emesia, e Agos- 
tinho (354-430 d.C.), come^aram a unificar os pensamentos de Aristoteles e 
de Platao dentro de um sistema que unia os conceitos gregos com a fe crista. 

Apos a conquista arabe sobre Alexandria (642 d.C.) muitos textos gregos 
foram tornados, traduzidos e estudados. Desse modo, os conhecimentos me- 
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dicos antigos foram preservados durante a Idade Media, embora pouca infor- 
ma^ao adicional tenha sido acrescentada ao que ja se sabia. Sob o Isla, entre- 
tanto, o maior obstaculo ao progresso da Anatomia permaneceu sendo a proi- 
bi^ao de disseca^ao de cadaveres. 

O persa Ibn Sina, que ficou conhecido no ocidente como Avicena (980- 
1037 d.C.), organizou e sistematizou os conhecimentos de Aristoteles, 
Hipocrates e Galeno em um compendio de Medicina, em uma obra monu¬ 
mental que ficou conhecida como Canon. Este foi publicado pela primeira 
vez somente em 1492 e e uma combina^ao de conhecimentos medicos 
islamicos e gregos. O Canon foi o primeiro livro medico a indicar a repara^ao 
de tendoes em uma epoca em que esse tratamento era erroneamente 
contraindicado. 

A tradu^ao do livro de Avicena e de outros escritores arabes, tais como Hall 
Abbas (?-970 d.C.), foi o principal conduto pelo qual o pensamento grego 
chegou aos paises ocidentais nos seculos XI e XII. 

Na Idade Media, a igreja crista tambem se opunha a dissec^ao. Um decreto 
papal, que proibia o retorno a Europa dos Cruzados que haviam cremado os 
ossos de seus confrades mortos em batalha, foi zelosamente extrapolado para 
todo tipo de disseca^ao. A cirurgia cessou e passou a ser apenas motivo de 
retorica. 

A tendenciosidade era um dos grandes problemas dos anatomistas da Idade 
Media. Nesta epoca, foi atribuida autoridade excessiva as teorias de Galeno, 
que inclufa erroneas transposi^oes ao homem de observances feitas em ani- 
mais. Durante as dissecnoes, os medicos simplesmente liam os livros gregos e 
tentavam descrever o que viam do mesmo modo que os gregos acreditavam 
que deviam ser. Podiam ter verificado que os gregos estavam errados em di- 
versos aspectos - por exemplo, que havia um buraco no coranao “, mas insisti- 
am em acreditar cegamente nos livros e nao em seus proprios olhos. Esse fato, 
somado aos preconceitos eticos e religiosos que consideravam sacnlega a disse- 
canao de cadaveres, retardavam o aparecimento de uma Anatomia cientifica. 

Os primeiros representantes oficiais do cristianismo eram contra os medi¬ 
cos, pois eles interferiam no assunto da morte. Para os clerigos, a causa da 
doenna era o pecado, e o seu tratamento era a oranao, jejum e o arrependi- 
mento. Os santos dirigiam o corpo, que era considerado sagrado, e a disseca- 
nao era proscrita (os munulmanos continuam com essa crenna). As dissecanoes 
tinham de ser feitas em locais ocultos, repugnantes e escuros. Ademais, os 
homens encaravam o cadaver com temor supersticioso. Havia a cren^a na 
vida apos a morte e inquietante duvida sobre a ressurreinao do corpo. Todo 
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este contexto sufocante tornava as dissecqoes perigosas e escassas, o que atrasa- 
va surgimento de uma Anatomia baseada em evidencias reais. Por isso, diz-se 
que a Anatomia estava morta e que a Medicina nasceu morta. Infelizmente, a 
religiao distorcida oferecia meios valiosos para lan^ar sobre os ombros do 
homem auto-afirmativo o peso de Alguem mais importante do que ele. A 
igreja medieval oferecia esperanqa, consolo, orientaqao e humildade. Porem, 
ela atrapalhou a medicina durante quinze seculos. 

Quando a primeira escola europeia de medicina foi fundada em 1235, na 
cidade italiana de Salermo, o conhecimento era obtido a partir de fontes 
arabes baseadas em Galeno e as dissecqoes ainda eram restritas a animais. Isso 
continuou ate o seculo XIV, quando as leis eclesiasticas comeqaram a ser rela- 
xadas. Em 1303, a primeira necropsia por ordem judicial foi executada em 
Bolonha, e dissecqoes publicas anuais (geralmente realizadas em cadaveres de 
criminosos executados - “anatomia penal”) foram legalizadas em Veneza, Flo- 
ren^a e Montepelier. 

O clima geral do Renascimento favoreceu o progresso dos estudos anatomicos. 
A redescoberta de textos gregos conservados pelos islamicos e a influencia dos 
pensadores humanistas levaram a Santa Se a ser mais condescendente com a 
dissecaqao de cadaveres. O edito de Frederico II, obrigando a escola de Napoles 
a introduzir em seu currfculo o treinamento pratico de Anatomia (1240), foi 
decisivo para o desenvolvimento dessa ciencia. Cerca de meio seculo mais tarde, 
surge o mais importante “restaurador da Anatomia da Idade Media”, Mondino 
De’Luzzi (1275-1326). Ele estudou na universidade de Bolonha, onde passou a 
lecionar em 1306 e produziu, em 1316, uma tese de quarenta pequenas pagi- 
nas, denominada Anotbomia. O trabalho e uma dissecqao manual pratica. 
Mondino conhecia os escritos de Galeno, Aristoteles e Avicena e retirou exten- 
sivamente informaqoes de fontes arabes para sua tese. Ele realizou dissecqoes 
pessoalmente. Seu metodo foi um modelo para geraqoes de medicos, anatomistas 
e pintores (como Leonardo da Vinci). Em climas quentes, como o da Italia, e 
na ausencia de metodos para preservar o corpo, as dissecqoes eram feitas as 
pressas em quatro dias. O primeiro dia inclufa a dissecqao do abdome, o segun- 
do, do torax, o terceiro, da cabeqa e o quarto, das extremidades. A cabeqa era 
sistematicamente estudada desde o couro cabeludo as porqoes profundas do 
cerebro ate a base do cranio. Esse livro proporcionou uma grande retomada do 
estudo do corpo humano e todas as pesquisas de Anatomia que se seguiram 
foram fortemente baseadas no livro de Mondino. 

Apesar das disseca^oes terem se disseminado durante o seculo XV, o pro¬ 
gresso das ilustra^oes anatomicas era irrisorio. As figuras eram toscas e, assim, 
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iniiteis como ferramentas de ensino. Os desenhos mostravam precariamente 
a local izaijao, limites, contornos e inserqoes musculares. As represen canoes eram 
propositalmente vagas para perpetrar a hegemonia galenica. Alem disso, nao 
havia interesse, por parte dos medicos, do conhecimento de outras regioes do 
corpo alem daquelas usadas para a pratica da sangria, modalidade comum de 
tratamento na Idade Media. 

A invenqao da imprensa em torno de 1450 representou um dos mais mo- 
numentais avanqos da historia das civilizaqoes. Por meio dela, muitos textos 
medicos puderam ser publicados, mas poucos traziam desenhos. O De re 
anatomica, de Celsus, redescoberto durante o Renascimento, foi o primeiro 
autor medico a ser publicado pela imprensa. Entre os primeiros livros de 
Anatomia a serem impressos estava o de Jacopo Berengario de Carpi, profes¬ 
sor de cirurgia de Bolonha. O primeiro texto medico impresso ilustrado com 
algum significado foi Ketam’s fasciculus medicinae. A versao italiana, publicada 
em Veneza em 1491, que traz como autor Johannes De Ketham, parece ter 
sido um plagio de um trabalho produzido em 1460 por um professor vienense 
de Medicina chamado Johannes von Kirchleim. Ketam’s fasciculus medicinae 
foi o primeiro texto medico impresso a conter xilogravuras de dissecqao e de 
pratica medica, e incluia o Anatbomia, de Mondino. A primeira figura de um 
esqueleto humano foi impressa em 1493 por Richard Helain, da cidade de 
Nurembergue. 

RENASCENCJA 

O Renascimento caracterizou-se pelo desenvolvimento explosivo da arte, 
literatura e ciencia, incluindo a Anatomia. Esta revoluqao foi introduzida nas 
grandes universidades europeias estabelecidas em Bolonha, Salermo, Padua, 
Montpellier e Paris. A primeira dissecqao humana registrada nestes centros de 
ensino foi obra do cirurgiao William de Saliceto (1215-1280) da Universida- 
de de Bolonha. 

O interesse dos artistas renascentistas pelo estudo da Anatomia ocorreu 
especialmente no norte da peninsula italica. A aquisiqao da perspectiva possi- 
bilitou uma representaqao tridimensional mais realista das estruturas do corpo 
humano. Os artistas eram, em sua maioria, anatomistas, aprendendo a forma 
do corpo humano com objetivo de aprimorar suas habilidades de composi- 
qao. Em seu empenho para entender os movimentos do corpo humano, artis¬ 
tas do seculo XV e XVI buscaram intensamente estudar sua estrutura. A arte 
da renascenqa, nao satisfeita em copiar a nudez grega, encorajava a dissecaqao 
anatomica para melhor reproduzir o corpo. Foram criados cursos que inclui- 
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am rotineiramente o estudo da morfologia humana, nao somente para for¬ 
mas da superficie corporea, mas tambem para as estruturas de suporte. Em 
nenhum outro lugar essa pratica foi mais favorecida que na Toscana. 

Alem de geometria e perspectiva, as proposes humanas foram estudadas 
minuciosamenrte por pintores florentinos. A Academia de Arte da Floren^a 
foi a primeira a instituir obrigatoriamente o curso de Anatomia, no qual os 
estudantes copiavam observando diretamente cadaveres e esqueletos. Os mais 
ousados artistas realizavam disseca^oes pessoalmente, enquanto que a maioria 
participava de dissecgoes publicas realizadas por medicos; estas praticas eram 
acompanhadas por leitura e discussao de textos de Medicina. 

O saber anatomico progredia de modo espetacular desde a segunda metade 
do seculo XV. Varios fatores contribufram para isso: a fome de experiencia 
pessoal que desde a baixa da Idade Media estava crescendo nas melhores men- 
tes europeias; a ideia tao caracterfstica do Renascimento de que a contempla- 
£ao do desnudo e o cultivo do saber anatomico devem ser para o artista “prin- 
cfpio e fundamento de tudo”. Nesse periodo, houve contribui^oes magmficas 
dos artistas que buscavam represencanoes exatas do corpo. Disseca^oes foram 
feitas por Leonardo da Vinci, Albrecht Diirer (1471-1528), Michelangelo e 
Rafael (1483-1520). 

Durante os seculos XIV a XVII, a Anatomia atingiu uma aceita^ao 
inigualavel e foi inclufda como componente obrigatorio no curriculo medi¬ 
co. Em muitos aspectos, a Anatomia passou a ter um papel teatral. Durante o 
seculo XVI, se iniciaram as primeiras dissec^oes publicas em teatros anatomicos. 
Estes ambientes foram fortemente frequentados ate o seculo XVII. Como o 
interesse em dissec^ao crescia substancialmente, os artistas italianos fundaram 
a Sociedade Florentina de Medicos e Apotecarios. O entusiasmo generalizado 
no estudo de cadaveres persistiu ate o seculo XVII, quando as academias fica- 
ram lotadas de esqueletos e textos ilustrados de Anatomia se tornaram ampla- 
mente disponiveis. 

Alessandro Benedetti (1450-1512), professor pratico de Anatomia em 
Padua, em seu livro Anatomiae sive bistoriae bumani corporis, libri quinque 
(1493), defendeu a necessidade de dissec^oes anatomicas para a forma^ao de 
medicos e propos a constru^ao de teatros anatomicos permanentes como al- 
ternativa a teatros de madeira provisorios, comuns na epoca. Segundo 
Benedetti, o teatro anatomico (o nome provavelmente se refere ao espetaculo 
proporcionado pela demonstra^ao publica das entranhas do defunto) deveria 
ser amplo e ventilado, com assentos dispostos em cfrculos, como os do coliseu 
romano, permitindo a acomoda^ao de muitos expectadores sem incomodar 
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os movimentos do Maestro (cirurgiao). Dois porteiros impediam a entrada de 
qualquer individuo sem permissao. Dois guardas coletavam dinheiro da plateia 
para a aquisi^ao de instrumentos de dissec^ao. O cadaver era posto em uma 
mesa no centro do teatro, e os instrumentos em outra, proxima a primeira. O 
mais famoso teatro anatomico, o qual seguia as especificaqoes de Benedetti, 
foi construido no seculo seguinte, em Padua, por Gerolano Fabrizio 
D’Acquapendente (1533-1619). Os ingressos de admissao para os teatros eram 
vendidos a preqos exorbitantes, e as dissec^oes eram executadas por elegantes 
anatomistas e que tambem eram esplendidos oradores. Os cadaveres eram, 
em geral, de prisioneiros executados, e as exibi^oes eram marcadas durante o 
tempo frio por causa da natureza perecivel dos cadaveres. 

Os processos de conservaqao dos cadaveres eram precarios, e o cheiro de 
cadaveres putridos constitufa um problema persistente. Os professores de Ana- 
tomia proferiam suas aulas de catedras um pouco distante do local do corpo. 
A frase “Eu nao devo toca-lo com uma vara de 10 pes” provavelmente origi- 
nou-se durante esse tempo em referenda ao cheiro de um cadaver em decom- 
posiqao. 

Na Europa renascentista, a mao foi reverenciada como a mais perfeita 
cria^ao de DEUS. O mais eloquente testemunho desta atitude foi ilustrado 
pela obra-prima de Rembrandt van Rinj denominada d eA ligao deAnatomia 
do Dr Nicolaas Tulp (1632). Neste quadro, o eminente cirurgiao holandes que 
descreveu o defeito congenito da coluna conhecido como espinha bifida aber- 
ta, permanece rodeado por estudantes, dando uma aula sobre os musculos e 
ten does antebraquiais (figura 2). 



Figura 2 - Aula de Anatomia do Dr. Nicolaas Tulp. 
Fonte: Shin e Meals (2005, p. 210) 
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Leonardo da Vinci. Leonardo da Vinci (1452-1519) foi o primeiro artista- 
pesquisador em Anatomia. Ele detalhou em seus esbo^os diversas estruturas 
do corpo humano, especialmente musculos, nervos e vasos sangumeos. 

A fina arte da ilustraQo come^ou com esse mestre do Renascimento. Suas 
dissec^oes e dissertates sobre o corpo humano, observances sagazes e dese- 
nhos notavelmente precisos com toda a probabilidade inspiraram o restaura- 
dor da Anatomia, o jovem Andreas Vesalius (1514-1564), cuja grande obra 
foi publicada 24 anos apos a morte de da Vinci. 

Quando jovem, Leonardo participava regularmente de dissecnoes de cada- 
veres e pretendia publicar um texto de Anatomia com o professor de Pavia 
Marcantonio della Torre. A morte prematura de della Torre na idade de 31 
anos suspendeu os seus pianos. Quando Leonardo morreu, suas notas e esbo- 
50 s se perderam e nao foram descobertos por mais de 200 anos. O progresso 
da Anatomia teria sido antecipado por muitos anos se os cadernos de Leonar¬ 
do estivessem acessiveis para o mundo na ep oca de sua morte. 

Frequentemente Leonardo usava o recurso de representar uma parte do cor¬ 
po como se estivesse sendo vista de cima ou de baixo. Musculos foram represen- 
tados em camadas, mostrando claramente suas inscribes e forma. Leonardo foi 
o primeiro a usar desenhos de cortes de estruturas anatomicas. Infelizmente, 
suas numerosas figuras nao foram publicadas ate o irn'cio de seculo XIX e nao 
receberam tanto reconhecimento quanto as de seu contemporaneo, Vesalius. 

Leonardo come^ou fazendo medi^oes de musculos e se tornou um exi'mio 
anatomista, chegando a realizar trinta necropsias, mais de setecentos e cinquenta 
desenhos anatomicos e cento e vinte cadernos de apontamentos sobre Anato¬ 
mia. Muitos dos seus achados foram confirmados pelos anatomistas que vie- 
ram depois. 

Um dos esbonos mais inovadores de Leonardo, denominado “desenho do 
coito”, mostra um casal cortado sagitalmente durante a copula; estao de pe e 
ve-se o penis profundamente inserido na vagina, com nervos vigorosos trans- 
mitindo impulsos para a medula espinhal do homem, seu coraQo bombean- 
do o semen para fora do escroto por um longo tubo espinhal e o utero da 
mulher ligado ao mamilo. Em detalhe ha um penis cortado como uma lingui^a 
mostrando corretamente as cavernas esponjosas inundadas de sangue durante 
a ereQo. A outra ilustraQo em detalhe representa a genitalia feminina, lem- 
brando a robustez da entrada de uma catedral. 

Em uma busca pessoal para a localizaQo da alma, da Vinci fez importantes 
estudos no segmento craniofacial humano. Nesse campo, suas pesquisas po- 
dem ser divididas em tres fases. 
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A primeira fase (1487-1489) se caracterizou por tentativas de representar 
graficamente informa^oes contidas em livros ja publicados na epoca (Avicena, 
Albertus Magnus, Mondino e o cirurgiao frances Guy de Chauliac). Nesta 
fase, Leonardo tentava decifrar o funcionamento da visao e da perspectiva 
com propositos artlsticos. Ele come^ou esses estudos com um experimento 
em um sapo, constatando que a perfura^ao de medula vertebral do anflbio 
logo abaixo do forame magno causava a morte instantanea do animal. Como 
Leonardo cria que a alma existia e era essencial a vida, ele concluiu que a 
mesma deveria se localizar no cerebro. Nessa primeira fase de seus estudos, 
usando rep resen canoes bidimensionais similares as existentes no livro Timaeus, 
de Platao, Leonardo descreveu pela primeira vez o seio frontal. Satisfeito 
com seus achados, Leonardo partiu para localizar exatamente a alma no 
cerebro. 

A segunda fase iniciou em 1489 e envolvia tentativas pessoais de localizar o 
senso comune. A publica^ao, em 1493, da edi^ao italiana do Ketham's Fasciculus 
Medicinae adicionou importantes dados para as explora^oes de Leonardo. Sua 
pesquisa enfocava a forma do olho e nervo optico, e culminou com a obten- 
9 ao de detalhados desenhos tridimensionais do cranio humano, gramas ao uso 
pioneiro, por Leonardo, de tecnicas de desenhos de transparency, amplia^ao 
e de por^oes de esqueleto cortados. Nessa fase, Leonardo descobriu o seio 
maxilar. 

A terceira fase (1508-1514) envolveu investigates sobre os ventrlculos 
cerebrais e orgaos fora do sistema nervoso. Leonardo aplicou seus conheci- 
mentos de pintura e escultura para modelar a forma dos ventrlculos cerebrais 
em um boi. Essa epoca assinalou o pinaculo das habilidades de pesquisa de 
Leonardo. Usando dados obtidos em seus estudos previos, ele sintetizou as 
informates descobertas para construir conceitos mais defmitivos. Intrincadas 
representates graficas mostrando o nervo e o quiasma opticos, os nervos 
olfatorios e as relates da base do cranio com a face foram ilustradas em uma 
forma tridimensional. O conceito arquitetonico de mostrar partes distantes 
de uma mesma estrutura, desenhadas proximas uma das outras, foi usada pela 
primeira vez nessa fase das pesquisas de Leonardo. 

Antes de sua morte, Leonardo come^ou um grande numero de estudos 
anatomicos sobre diversos topicos da vida humana. Em um dos mais interes- 
santes deles, o artista representou com grande precisao um feto humano, en- 
volvido por membranas amnioticas, corretamente acomodado em posito 
pelvica dentro do utero. Continuamente embalado pela ideia da existencia de 
uma alma, ele comentou sobre esse trabalho: 
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Uma mesma alma governa estes dois corpos [mae e feto]; e os desejos, 
temores e sofrimentos sao comuns a estas criaturas [...]. (Cf. DEL 
MAESTRO, 1998, p. 883) 

Michelangelo. Michelangelo Buonarroti (1475-1564) dedicou pelo me- 
nos doze anos de intenso estudo de Anatomia realizando dissec^oes pessoais. 
A combina^ao do prolffero perfodo de conhecimento da Renascen^a, de uma 
vida longa de interesse por Anatomia e de uma genialidade inimitavel, fize- 
ram de Michelangelo um dos gigantes do estudo da Anatomia de todos os 
tempos. 

Michelangelo participava de disseca^oes publicas desde a sua juventude, 
possivelmente sob a tutela de Elia del Medigo, medico-filosofo, membro do 
Clrculo de Lorenzo de Medicis, do qual Michelangelo fazia parte desde a 
adolescencia. Neste ambiente, teve amplo acesso a textos medicos, dissec^oes e 
necropsias. Tendo se graduado aos 18 anos, Michelangelo come^ou a fazer 
suas proprias disseca^oes e cxibicpjcs. Ele fabricava moldes de musculos e par¬ 
tes do corpo em varias posi^oes para experimentar em seus desenhos e escultu- 
ras, resultando em suas magmficas obras. Esse talento e evidente em O Juizo 
Final, um dos paineis que deco ram o teto da Capela de Sistina. Esta composi- 
^ao tern sido considerada como a mais perfeita e proporcional representa^ao 
do corpo humano em suas mais variadas posipocs. 

O desejo dos artistas de estudar pessoalmente Anatomia se tornou uma 
mania nos tempos de Michelangelo. Isso pressionou o clero a ser mais condes- 
cendente; a Igreja fazia obje^oes, mas come^ou a permitir dissec^ao de cada- 
veres de condenados. Posteriormente, a permissao para a dissec^ao sem distin- 
90 CS foi dada por um ex-estudante de Medicina de Bolonha, o Papa Sixtus IV 
(1471-1484). Entretanto, a popula^ao reteve preconceitos religiosos e nao 
disponibilizava corpos; estes eram obtidos em geral atraves de furtos ou doa- 
90 CS da Igreja. 

Michelangelo come^u suas dissec 9 oes em 1492 em corpos que aguarda- 
vam enterro no mortuario do Monasterio do Esplrito Santo, apos subornar 
o diretor do local, o frade Niccolo Bichiellini, com um crucixo de madeira. 
Diz-se que certa feita Michelangelo dissecou o cadaver do jovem Corsini, 
cuja influente farmlia procurou vingan^a posteriormente, aproveitando o 
caos que se seguiu a queda da Republica de Floren^a em 1530. Problemas 
como esse devem ter obrigado o artista a abandonar as dissec 9 oes apos quase 
uma decada de empenhado trabalho. Seus interesses ressurgiram mais tarde, 
quando ele se estabeleceu como um pintor sacro, escultor e arquiteto. Aos 
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setenta anos, Michelangelo cogitou a possibilidade de publicar dois livros de 
Anatomia, um como autor, para artistas, e outro como co-autor, para estu- 
dantes de Medicina. 

O interesse de Michelangelo em Anatomia esta expresso na pintura de O 
Jutzo Final. Ele representou destacadamente, ao lado esquerdo de JESUS, a 
figura de um discipulo obscuro, Sao Bartolomeu, o qual segura na mao es- 
querda uma pele dissecada em monobloco, e na direita um escalpelo. Essa 
representa^ao era possivelmente uma mensagem subliminar. Na busca da ben- 
^ao da Igreja para a dissec^ao, Sao Bartolomeu tinha sido adotado como pa- 
droeiro pelos a^ougueiros, anatomistas e artistas da Renascen^a. 

O mestre Realdo Colombo foi um excepcional medico e anatomista. Ten- 
do se graduado em Padua em 1540, foi inicialmente nomeado assistente de 
Vesalius, sucedendo-o na cadeira deAnatomia em 1543. Nesta epoca, a Medi¬ 
cina estava sofrendo sua Renascen^a particular, impulsionada pelas pesquisas 
de Anatomia e pela competi^ao entre diversas escolas de Medicina que esta- 
vam sendo fundadas na Italia. Uma delas era a de Pisa, para o qual o gra- 
duque da Toscana, Cosimo de’ Medici, convidou Realdo para ensinar Anato¬ 
mia. Apos um ano em Pisa, Realdo foi convidado para ensinar na Escola 
Medica da Universidade de Roma, fundada pelo Papa Bonifacio VIII (1294- 
1303) no inicio do seculo XIV. La, Colombo dissecou uma grande quantida- 
de de cadaveres e iniciou estudos na area de Fisiologia. Dominando a regiao, a 
corte papal se obstinara a atrair para Roma os melhores humanistas, artistas, 
intelectuais e medicos existentes. Entre os luminares que seguiram a Colombo 
em Roma, estavam Bartolomeo Eustachius (1520-1574), Andreas Cesalpino 
(1519-1603) e Marcello Malphighi (1629-1694). 

No final de 1540, aos 65 anos de idade, Michelangelo trabalhava para o 
Papa em Roma e come^ou a ser afetado por crises de urolitiase. Procurou 
atendimento clinico com o profissional mais renomado da cidade, Realdo 
Colombo. Nessa associa^ao, o medico identificou a oportunidade de ficar 
milionario com a publica^ao de um livro de Anatomia ilustrado por seu fa- 
moso paciente, o qual considerava como “o maior pintor do mundo”. Nessa 
ocasiao, o livro Fabrica, de seu rival academico e antigo mestre, Vesalius, ja 
estava circulando. Se Michelangelo desenhou alguma coisa para Colombo, 
jamais se sabera. O livro de Colombo, batizado De re anatomica, foi publica- 
do logo apos a sua morte, em 1559, sem ilustra^oes, exceto as contidas na 
folha de capa. 

O projeto pessoal de Michelangelo sobre Anatomia jamais foi consumado, 
talvez por sua incapacidade de escrever em decorrencia de crises de uma su- 
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posta artrite gotosa. Antes de morrer, misteriosamente, ele queimou a maioria 
de seus esboqos. Muito pouco de seus estudos anatomicos sobreviveram. Que 
revoluqao poderia ter ocorrido na historia da Medicina se Michelangelo tives- 
se ilustrado o De re anatomical 

Michelangelo era familiarizado com a estrutura e funqao urinaria do rim, 
usou imagens de urina em sua arte e poesia, sofreu de nefropatia e pode ter 
morrido de uremia devido a crises de gota. A agonia imposta pela doenqa na 
sua senilidade pode ter induzido o artista a usar a figura dos rins como alego- 
ria para diversas representaqoes dos seus desenhos no teto da Capela Sistina 
(figura 3). 


SEGUNDO PERIODO 


Talvez o grande anatomista de todos os tempos tenha sido Andreas Vesalius 
(1514-1564). Nascido em 31 de dezembro de 1514, em Bruxelas, Belgica, 
como Andreas van Wesele, ficou conhecido como Andreae Versalii. Yindo de 
uma importante familia de medicos da corte imperial, desde a infancia de- 
monstrava interesse pela Anatomia - ele frequentemente dissecava animais 
mortos. Seus estudos medicos comeqaram na Universidade de Louvain - Bel¬ 
gica. Quando era estudante, encontrou fora dos muros de Louvain, perto da 
sua nativa Bruxelas, um patfbulo onde balanqava um esqueleto completo, 
dissecado com ligamentos: 

Enquanto andava [...] de repente vi um cadaver seco [...] os ossos 
inteiramente expostos, unidos apenas pelos ligamentos, apenas a origem 
e inser^ao dos musculos estavam preservadas [...]. No dia seguinte o 
levei para casa [...] e construf aquele esqueleto que esta preservado em 
Louvain [...]. (Andreas Vesalius) 

Aos 19 anos, Vesalius foi para Paris, onde se tornou pupilo de Jacques 
Dubois, que tutelou Vesalius na dissecaqao de caes, e de Johannes Gunther, 
que tornou Vesalius seu assistente pessoal na dissecaqao de humanos. Dubois, 
mais conhecido pela latinizaqao de seu nome, Jacobus Sylvius, e considerado 
o fundador da Anatomia francesa; seu nome esta ligado a varias estruturas, 
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como o aqueduto cerebral de Sylvius e o sulco lateral do cerebro de Sylvius. Sob a 
influencia de Dubois, o Rei Carlos IX mandou construir anfiteatros para uso 
de medicos, pagando pensoes a esses para a manuten^ao de cursos publicos de 
dissecaqao. Dubois conhecia e valorizava mais os ensinos de Galeno do que a 
Anatomia verdadeira; reconhecia deficiencias nos ensinos do mestre de 
Pergamo, mas nao tinha coragem de questiona-los. Passou involuntariamente 
a semente da comes taqao para Vesalius. 



Figura 3-0 manto do Criador, na pintura de Michelangelo 
“Separa^ao da terra e agua”, tem a forma de rim. 
Fonte: Eknoyan (2000, p. 1192) 


Em 1536, Vesalius voltou para Bruxelas para terminar seus estudos em 
Medicina, apos concluir que seus professores franceses realmente nao sabiam 
Anatomia humana; um ano mais tarde, aos 23 anos de idade, ele se dirigiu 
para o maior centro cientifico da Europa, a Universidade de Padua, localizada 
na Seremssima Republica de Veneza. Apos expor aos o oficiais desta Republi- 
ca suas habilidades cirurgicas, comprovando seu impeto inovador e sua didati- 
ca espetacular, foi graduado em 5 de dezembro de 1537 como medico; no dia 
seguinte, foi nomeado pelo Senado como chefe do Departamento de Cirur- 
gia e Anatomia de Padua. Foi o primeiro a receber salario como professor de 
Anatomia. 

As disseca^oes publicas de Vesalius no anfiteatro de Padua eram lotadas por 
estudantes de Medicina, leigos, clerigos e anatomistas. Vesalius andava com 
um antigo livro de Galeno onde ele fazia nas margens da pagina anotaqoes 
dos erros do autor. Ele tambem ensinou em Bolonha como professor convi- 
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dado. Sua primeira publicagao foi um rascunho pessoal com esbogos de veias, 
arterias e sistema nervoso denominado Tabulae anatomicae sex , publicado em 
1538; esse foi o primeiro livro que contestou alguns conceitos de Galeno. 

Vesalius foi o primeiro anatomista moderno a ter seus estudos baseados em 
observagoes proprias, e o primeiro professor a usar cadaveres em sala de aula. 
Palavras de Vesalius: 


Eu nao poderia fazer nada de mais util do que produzir uma nova 
descrigao do corpo humano, [a qual ate entao era] uma anatomia total- 
mente errada, uma vez que Galeno, a despeito de seus muitos escritos, 
muito pouco teve a oferecer sobre o assunto. Nao vejo outro meio pelo 
qual eu poderia ter mostrado meus esforgos aos meus aluno. (VESALIUS, 
1953, p. 2 apud VASCONCELLOS; VASCONCELLOS, 2004, p. 7, 
tradugao minha) 


Como os achados de Vesalius desafiavam os de Galeno, surgiram muitas 
criticas e reprovagoes da comunidade cientifica, resultando em algumas ani- 
mosidades, tais como as que surgiram de seus orientadores franceses. Sylvius 
chegou ao ponto de lhe dar o apelido de Vesanus (o louco). Posteriormente, 
entretanto, Vesalius reestabeleceu um relacionamento de respeito e afeto com 
seus antigos mestres. 

Vesalius era um homem muito a frente de seu tempo. Nem seus alunos o 
compreendiam plenamente. Certa feita, em Padua, seu discipulo mais chega- 
do, Realdo Colombo, ridicularizou Vesalius, dizendo que ele nao havia des- 
crito importantes estruturas achadas por Galeno, como um suposto ducto 
gastro-esplenico. Vesalius o desafiou a identificar, em uma dissecgao publica, o 
tal conduto; a plateia compareceu em massa para o desafio; naturalmente, 
Colombo nada identificou porque o canal nunca existiu. 

Em 1543, aos 28 anos, Vesalius se mudou para a Basileia. La trabalhou 
intensamente, dissecando, escrevendo e desenhando por tres anos, ate a pu¬ 
blicagao de seu livro De humani corporis fabrica liber septem (Sete livros sobre a 
estrutura do corpo humano). Devido a metodologia cientifica empregada, bem 
como as corregoes propostas nos conhecimentos anatomicos previamente exis- 
tentes, A fabrica tern sido considerado de grande valor por especialistas em 
historia da Medicina. Descrita por Sir Wiliams Osier como “o maior livro ja 
impresso, a partir do qual a moderna medicina se originou”, De humanis 
corporis fabrica e o referencial a partir do qual as contemporaneas ilustragoes 
anatomicas se originaram (figura 4). 
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Uma caracteristica marcante desse livro e que, nos seus desenhos, o cadaver 
dissecado e representado como se estivesse vivo e posando para fotografias. Pela 
primeira vez, foi possfvel ver as estruturas do corpo humano em ilustra^oes belas 
e exatas. Via-se os corpos esfolados e os musculos abrindo-se como petalas de 
uma flor. Os capitulos retratam a genialidade de Vesalius. As ilustra^oes, em 
preto e branco, sao excelente, com padroes tecnicos e artfsticos de alto rn'vel, 
semelhantes aos das melhores ilustra^oes atuais. Vesalius tambem mostrou sua 
erudi^ao ao usar o idioma hebraico e o arabe no texto de A fabrica. 



Figura 4 - Frontisplcio de De Humani corporis fabrica. 

Fonte: <zttp://www.stanford.edu/cIass/historyl3/earIysciencelab/body/body.html> 


Livros de A fabrica: O primeiro volume abordava ossos e articulates. “Era 
necessario estudar antes a natureza dos ossos e cartilagens e depois analisar os 
ligamentos e musculos”, disse o mestre. No segundo livro, foram apresenta- 
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dos todos os ligamentos e musculos em uma serie de ilustraqoes 
anatomicamente corretas. Os detalhes fornecidos sao surpreendentes: a ori- 
gem e inserqao dos tendoes, a morfologia e o movimento das articulaqoes. O 
leitor ve e aprende sobre todos os musculos, desde aqueles proximos a pele e 
palpebras ate aqueles mais profundos. 

O terceiro e quarto volumes abordam os vasos sangufneos e o sistema 
nervoso, enquanto que os volumes restantes tratam das paredes e o conteudo 
do abdome, torax e o cranio. Com a publicaqao desse livro, a ciencia medica 
entrou no perfodo moderno. 

Em A fabrica, sao descritos e classificados os ossos do cranio como grandes, 
longos ou redondos. Pela primeira vez e descrito o forame de Vesalius no 
esfenoide. A presen^a da pre-maxila como uma peqa isolada, como ocorre em 
caes, nao foi aceito por Vesalius. A mandfbula e representada como um unico 
osso, em vez de dois, contradizendo novamente o que ja tinha sido estabeleci- 
do por Galeno; o disco de articulaqao de temporomandibular e ilustrado pela 
primeira vez. O osso hioide foi apresentado erroneamente, de um modo se- 
melhante ao encontrado em caes. 

As caracterfsticas gerais, funcionais e regionais das vertebras sao bem 
reproduzidas. As costelas e escapula sao representadas com erros e com figuras 
de ma qualidade. Uma citaqao provocativa de Vesalius: “Nao faltam costelas 
nos filhos de Adao; portanto, Eva deve ter saido de outro lugar”. (VESALIUS, 
1953 apud VASCONCELLOS; VASCONCELLOS, 2004, p. 6, tradu^ao 
minha) A clavicula e os ossos pelvicos foram precisamente ilustrados. O esterno 
foi o osso melhor desenhado, sendo sua divisao identificada em tres pe^as ao 
inves de sete, como se acreditava. 

Os ossos longos do braqo e dos membros inferiores foram desenhados em 
uma propor^ao muito menor do que a real, mas os da mao foram com mais 
precisao. A identificaqao de um osso supranumerario na base do 5° metacarpal, 
e de medula ossea no carpo geraram controversias, uma vez que os ensinos de 
Galeno nao identificaram estas estruturas. Um desenho mostra um osso pe- 
queno e redondo, que foi denominado osso de Vesalio, se projetando no angu- 
lo entre a eminencia articular do 5° metatarso e o cuboide. A existencia desse 
osso tern sido questionada. 

Concernente a miologia, uma contribuiqao impressionante de Vesalius e 
que ele representa os musculos “cheios de vida”, como se estivessem contraf- 
dos, dando a represen ta^ao um aspecto funcional. 

O musculo reto abdominal e mostrado se alongando excessivamente sobre 
as costelas. Um musculo do pesco^o, existente somente em sfmios, e mostrado 
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como se pertencesse a especie humana. O musculo cboianoides e descrito como 
o 7° musculo ocular; posteriormente, Casserius (Giuliuo Casserius Piacenza; 
1561-1616) mostrou que este musculo e encontrado apenas em alguns ani- 
mais. O musculo escaleno anterior esta acima do serratil anterior e adiante das 
costelas - outro aspecto da Anatomia comparada, agora relativamente a caes. 
Estas representa^oes evidenciam a influencia persistente do estudo da 
morfologia de animais sobre as concep^oes de Vesalius. 

Todas as ilustra^oes presentes em A fabrica sao de alta qualidade. No pri- 
meiro desenho do livro, por exemplo, um corpo esta exposto frontalmente. 
No segundo, o lado de um corpo pode ser observado mostrando uma sequencia 
de musculos dissecados. Neste mesmo quadro, podemos ver musculos superfi- 
ciais e profundos in situ. Chama a aten^ao o fato de os desenhos serem feitos 
como se o corpo estivesse em movimento. 

Os dois primeiros volumes do livro apresentam ideias inovadoras e dese¬ 
nhos de qualidade superior, provavelmente porque eles foram feitos por um 
especialista contratado por Vesalius, Johann Stephan von Kalkar (1499-1546), 
pintor pupilo de Titian. O artista enriqueceu todos os desenhos usando paisa- 
gens localizadas entre duas cidades vizinhas, Padua e Albano, como pano de 
fundo. 

A heresia e a blasfemia persistiram como disfarces pomposos para oprimir a 
liberdade da palavra, a qual sempre escolhe assuntos que provocam implicita- 
mente nos opressores um mal estar secreto. Aos 30 anos, apos sete anos como 
professor de Padua, Vesalius ficou tao nervoso pelos ataques implacaveis que 
recebia da Igreja e dos colegas que parou de dissecar e foi ser medico. Antes de 
sair de Padua, queimou seus livros (uma a^ao impulsiva nunca compreendida) 
e rasgou alguns manuscritos nao publicados. Ele foi trabalhar na corte do 
imperador romano Carlos V, de 1546 a 1556, ano em que o monarca abdi- 
cou. Servindo a Felipe II da Espanha, dissecou um nobre espanhol, que se 
moveu alarmantemente sob o bisturi. Vesalius foi denunciado por isso e, pos¬ 
teriormente, condenado a pena de morte pela Inquisi^ao. A pena foi trocada 
pelo Rei por uma peregrina^ao expiatoria para Jerusalem. O navio naufragou 
na volta e ele morreu de fome ou de alguma infec^ao na ilha grega de Zante, 
aos 50 anos. 

Vesalius abordou a Anatomia diferentemente de seus predecessores, pois 
dissecava pessoalmente em vez de aprender ouvindo exposi^oes de ensinos 
dogmatizados de Galeno, como era costume em sua epoca. Vesalius tern sido 
considerado pai da Anatomia moderna porque sua principal contribui^ao foi 
revolucionar o ensino e superar os ensinos galenicos arraigados havia seculos. 
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Ele mostrou que as teorias de Galeno eram baseadas exclusivamente em disse- 
caqoes de animais. Apesar de alguns de seus conceitos terem sido erroneos, e 
inegavel a contribuiqao de Vesalius para a Anatomia moderna. Se hoje ainda 
temos muitas duvidas sobre a biomorfologia, pior seria se um genio como 
Vesalius nao tivesse existido. Sua grandeza e modernidade intelectual tambem 
repousam na sua recusa em interpretar filosoficamente as estruturas que ob- 
servava; ele recomendava que as observaqoes deveriam ser descritas com 
acuracia, sem interpretaqoes. 

Na unica imagem dispomvel de Vesalius, ele aparece vestido de anatomista 
segurando um antebraqo dissecado, desproporcionalmente grande, para 
enfatizar a importancia da dissecaqao (figura 5). Vesalius tambem acreditava 
que a mao e o antebraqo eram evidencias dos designios da natureza, e nao 
do acaso. Como ele disse: “a maravilhosa estrutura [o corpo humano] criada 
pelo Supremo Criador e Divino Artista, a Natureza”. (SHIN; MEALS, 2005, 
P- 214) 



Figura 5 - Andreas Vesalius. 
Fonte: Versalius (1543, p. 3) 


Depois que Vesalius deixou Padua, a cadeira de Anatomia foi ocupada por 
cinco eminentes anatomistas. O primeiro deles foi seu assistente Realdo 
Colombo. Vieram depois Gabriello Fallopius (1523-1562), famoso pelas trom- 
pas na pelvis feminina; Hieronymus Fabricius (1533-1619); Giulio Casserio 
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(1561-1616) e Adrian van der Spigelius (1578-1625). Apos o ultimo, Padua 
foi gradativamente perdendo sua influencia na area da Anatomia. 

Nomes importantes seguiram ou foram contemporaneos de Vesalius. Em 
Bolonha, Jacopo Berengario de Carpi contribuiu para o conhecimento do 
apendice e do timo. Giulio Aranzio estudou o coraqao e Constanzo Varoli 
descreveu o cerebro (pons Varolii). Em Roma, Bartolomeu Eustachio fez mui- 
tas descobertas. Sua fama, alias postuma, adveio de seus magmficos desenhos 
anatomicos; foi um dos primeiros a reproduzi-los em cobre ao inves de em 
madeira. Jacobus Sylvius, professor de Vesalius, fez alguns acrescimos ao 
conhecimento de ossos da cabeqa e a reforma da nomenclatura anatomica. 
Na Suiqa, Felix Platter escreveu um magnifico trabalho sobre o olho. Na 
Inglaterra, Thomas Vicary publicou, em 1548, um pequeno livro, Anatomie 
of the bodie of man (Anatomia do corpo humano), talvez o primeiro em lingua 
inglesa. 


TERCEIRO PERIODO 


O estudo da Anatomia tinha se tornado bem estabelecido no final da Re- 
nascen^a. Diversos anatomistas eternizaram seus nomes criando uma serie de 
eponimos, particularmente para estruturas do membro superior. No final do 
seculo XVIII, o interesse na Anatomia sofreu um arrefecimento. A aten^ao da 
maioria dos estudiosos se voltou para a o estudo da Patologia, Embriologia e 
Anatomia Comparada. 

A nova Anatomia do Renascimento exigiu uma revisao da ciencia. O me¬ 
dico ingles William Harvey (1578-1657), educado em Padua, combinou a 
tradi^ao anatomica italiana com a ciencia experimental que nascia na Ingla¬ 
terra. Em 1628, publicou Exercitatio anatomica de motu cardis et sanguinis em 
animalibus (Um estudo anatomico da movimentagao do coragao e do sangue em 
animais). O livro e um tratado de anatomo-fisiologia. Ao lado de problemas 
de disseca^ao e de descri^ao de orgaos isolados, o livro de Harvey estuda a 
mecanica da circula^ao do sangue, comparando o corpo humano a uma ma- 
quina hidraulica. O autor explica como o sangue e bombeado e rebombeado 
por um circuito endovascular, o qual inicia e termina no mesmo ponto, o 
coragao. Ele mostrou que o pulso resulta do enchimento de arterias com san- 
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gue depois da sfstole; que o ventriculo direito bombeia sangue para a circula- 
qao pulmonar, e o esquerdo, para a sistemica. 

Para mostrar que o sistema vascular e um trajeto circular, ele executou uma 
experiencia: garroteou a parte distal do antebraqo para que nao passasse san¬ 
gue arterial; a seguir, afrouxou o la^o para permitir fluxo arterial distalmente 
sem deixar que o sangue venoso retornasse. Durante os momentos em que a 
amarradura estivera mais apertada, as veias do antebraqo apresentavam aspec- 
to normal, mas depois do afrouxamento elas comeqam a se intumescer, mos- 
trando que o sangue passava em sentido distal pelas arterias e retornavam 
proximalmente pelas veias. Ele tambem demonstrou a aqao das valvulas das 
veias usando o antebraqo como modelo experimental. 

A importancia do trabalho de Harvey nao pode ser sobrepujada. Os prin- 
cfpios de fisiologia que ele estabeleceu levaram a uma compreensao da pressao 
sangulnea (primeiramente medida em um cavalo em 1733 pelo clerigo Stephen 
Habes) e mais tarde o uso ch'nico de cateteriza^ao cardlaca por Werner 
Forssman, Andreas Cournand e Dickenson Richards, e a pratica da cirurgia 
do coraqao por Robert Grass, Elliot Cutler, Charles Hufnagel, Alfred Blalock 
e muitos outros. Harvey passou o resto de sua vida buscando identificar os 
capilares e, embora nao os tivesse visto, previu sua existencia. Quatro anos 
apos a morte de Harvey, em 1657, Marcello Malpighi conseguiu ver pela 
primeira vez os capilares sangulneos em um preparado de pulmao de ra. Jun¬ 
tos, os trabalhos de Vesalius e Harvey promoveram bases intelectuais para 
muitos avanqos na Anatomia Humana, Fisiologia, Cllnica e Cirurgia que se 
seguiram durante o milenio. 

Como Vesalius, Harvey foi criticado severamente por sua ruptura com a 
filosofia Galenica. A controversia sobre a circula^ao do sangue perdurou du¬ 
rante 20 anos, ate que outros anatomistas finalmente repetissem as experien- 
cias de Harvey e concordassem com suas descobertas. 

Anton von Leeuwenhoek (1632-1723) era um otico holandes e polidor de 
lentes que aperfeiqoou o microscopio, alcanqando uma amplia^ao de 270 
vezes. Suas muitas contribui^oes inclmram o desenvolvimento de tecnicas 
para examinar tecidos e descriqao de celulas sangulneas, musculo esqueletico e 
a lente do olho. Embora fosse o primeiro a descrever os espermatozoides com 
precisao, Leeuwenhoek nao entendeu o papel deles na fertiliza^ao. De certo 
modo, ele pensou que um espermatozoide contivesse um ser humano em 
miniatura e o chamou de bomunculo. 

A melhora do microscopio acrescentou uma dimensao inteiramente nova 
para a Anatomia e consequentemente conduziu as explicates das fun^oes 
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basicas do corpo. A microscopia ajudou Marcello Malpighi a provar a teoria 
de Harvey, sobre a circulaqao do sangue, e tambem a descobrir a estrutura 
mais fntima dos pulmoes, ba^o e rins. Gasparo Aselli pos em evidencia os 
vasos linfaticos com o uso do microscopio. Introduzia-se, assim, o estudo 
microscopico da Anatomia. 

Muitos outros indivfduos fizeram contribuiqoes significantes a Anatomia 
durante este perfodo de 200 anos. Em 1672, o anatomista holandes Regnier de 
Graaf descreveu os ovarios do sistema genital feminino; e, em 1775, Lazzaro 
Spallanzani mostrou que o ovulo e os espermatozoides eram necessarios para a 
concep^ao. Francis Glisson (1597-1677) descreveu o ffgado, o estomago e os 
intestinos, e sugeriu que os impulsos nervosos causavam o esvaziamento da 
vesfcula biliar. Thomas Wharton (1638- 1686) e Niels Stensen (1638-1686) 
separadamente contribufram para o conhecimento das glandulas salivares e 
linfonodos no interior do pescoqo e nas regioes faciais. Em 1664, Thomas Willis 
publicou um resumo do que era ate entao conhecido sobre o sistema nervoso. 

Os ensinos de Giovanni Battista Morgagni (1682-1771) reergueram a fama 
da Escola de Padua apos anos de decadencia. Ele foi o primeiro o unir os 
conhecimentos de Anatomia com os de clinica: apresentava sintomas e acha- 
dos anatomicos e fazia uma correlaqao logica entre ambos. Ao longo de seus 
sessenta anos de ensino, e virtualmente impossfvel listar todas as suas desco- 
bertas nas areas de morfologia e patologia; ventrfculo e cartilagens cuneiformes 
da laringe, seio uretral, lobo piramidal da tireoide e colunas verticais do reto 
sao algumas contribui^oes de Morgagni para a Anatomia. 

O estudo do ser humano foi originalmente chamado de historia natural do 
corpo (HNC). Era o registro de todas as informa^oes sobre o organismo, 
incluindo morfologia, estrutura e funcionamento, que permitia ao leigo apren- 
der sem dificuldade. A HNC inclufa a Anatomia e a Fisiologia em senso largo. 
Assim, a Anatomia se iniciou como abordagem holfstica. Entretanto, os estu- 
dos de Harvey desencadearam um processo de separa^ao entre Anatomia e 
Fisiologia que dura ate os nossos dias; esta come^ou a se especializar na analise 
de estruturas moles e aquela no estudo da estruturas duras. O conceito de 
dgua corporea, o elo de liga^ao entre partes moles e rigidas, que confere aos 
seres vivos caracterfsticas especiais (elasticidade, flexibilidade, maciez, 
“deslizabilidade” e umidade), foi eliminado de ambos os campos. Apos esse 
perfodo, a Anatomia tornou-se uma ciencia segmentada que estuda apenas 
estruturas desidratadas. 

Galeno, Mondino, da Vinci, Sylvius e Vesalius figuram entre os pioneiros 
que exploraram o corpo sob a otica do todo. Este era o estilo original da 
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Anatomia. Porem, com a inven^ao do microscopio e o estabelecimento da 
histologia por Malphighi e a descri^ao da celula por Robert Hooke (1635- 
1703), a estrutura da Anatomia como descri^ao da HNC foi abalada. A explo- 
raijdo do corpo se desviou para as pequenas partes. A tendencia a divisao foi 
refor^ada pelas concep^oes espiritualistas de filosofos como Rene Descartes 
(1596-1650). Desde entao, a onda para a subdivisao e dissec^ao extremas se 
estabeleceu de modo autoproliferativo. 

O terceiro periodo da historia da Anatomia, especialmente no seculo que 
sucedeu a fase de Harvey, se tornou a idade heroica da anatomia microscopica 
e da embriologia. Esse periodo se caracterizou pela funda^ao de sociedades 
cientificas e filosoficas, p lib I i canoes de textos, atlas, constru^ao de museus e 
escolas de Anatomia. 

A explora^ao macroscopica do corpo humano foi concluida ao longo do 
seculo XIX. Hermann Braus combinou a descri^ao helenistica e funcional de 
Galeno com a renascentista e arquitetonica de Vesalius de maneira reflexiva e 
metodica. 

Os anatomistas gravaram seus nomes em nos com o mesmo amor com que 
os namorados gravam os seus em arvores. Nos abrigamos as criptas de 
Lieberkiihn no envoltorio dos intestinos, o circulo de Willis (jun^ao das arte- 
rias na base de cranio), ao forame de Winslow, a fossa de Rolando, a bainha 
de Schwann, e o fundo-de-saco de Douglas. Esse egoismo exuberante fez de 
nos gloriosos panteoes ambulantes para os maiores medicos dos ultimos cinco 
seculos. 


QUARTO PERIODO 


A teoria evolucionista deu inicio a esse periodo, que teve como mentor 
Charles Darwin (1809-1882, figura 6). A Anatomia Humana come^ou a 
enfocar a compara^ao entre a forma de animais e plantas. 

A proposta de Darwin para a origem das especies constituiu uma das maio¬ 
res generaliza^oes na historia da Biologia. Aristoteles e Harvey pressentiram 
essa generaliza^ao. Os paleontologistas e os estudiosos de Anatomia compara- 
da chegaram a colher dados que a apontavam. Mas foi preciso a inteligencia e 
o espirito de sintese de Darwin para que se concluisse que os seres vivos esta- 
vam ligados por tra^os de hereditariedade. 
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Figura 6 - Charles Darwin. 

Fonte: <http://www.fogcityjournal.com/wordpress/2009/02/10/darwins-200th-birthday-his- 
theory-of-evolution-still-controversial/> 


Em sua obra Origem das especies (1859), Darwin nao chegou a abordar 
diretamente a provavel origem do homem a partir de mamiferos inferiores, 
apesar de defender firmemente essa posi^ao. Sua teoria chegou a ser acusada 
de imoral pelos defensores da fe, por afirmar que o homem descende do 
macaco. O bispo Wilberforce ironizou Thomas Henry Huxley (um professor 
defensor de Darwin) ao perguntar: “Sr. Huxley, eu gostaria de saber: e pelo 
lado de seu avo ou de sua avo que o senhor descende dos macacos?” 

A despeito de suas contradi^oes e lacunas de conhecimento, a teoria de 
Darwin foi absorvida por conveniencia pelos os opositores da fe crista, e aca- 
bou mais ou menos aceita entre eles antes do fim do seculo XIX. Isso de 
alguma forma uniu a Anatomia humana com a dos animais e dos vegetais. Os 
mamiferos inferiores entao passaram a ser campo fecundo para o estudo dos 
processos vitais do homem. Desde Darwin, a concepqao de uma origem co¬ 
mum e de semelhanqas morfologicas entre os seres vivos tern sido usada 
dogmaticamente por evolucionistas para explicar a origem de nossa especie. 

A historia da Anatomia e da cirurgia sempre andaram juntas, especial- 
mente a partir do seculo XVIII. JF Fulton (1899-1960) relata em sua bio- 
grafia de Harvey Cushing (1869-1939) que este morreu com um texto de 
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Vesalius na mao. O “seculo dos cirurgioes” ( XIX) caracterizou-se pela supre- 
macia destes profissionais na pratica da Medicina, os quais tornaram a cirur- 
gia e a Anatomia inseparaveis. Surpreendentes procedimentos invasivos eram 
praticados com destemor e sem anestesia, tendo a Anatomia como diretriz 
exclusiva. Uma eloquente representaqao dessa fase foi vivida por um cirur- 
giao intinerante americano, Efraim Mackdowell (? -1830), o qual realizou 
uma heroica laparotomia para extirpaqao de um tumor ovariano gigante, 
em uma paciente acordada, usando a Anatomia como linica fonte de co- 
nhecimento cienti'fico. 


AVANgOS RECENTES 


Durante seculos, a dissecaqao fora perigosa. Atualmente, pode ser realizada 
com seguran^a graqas aos recursos dispomveis de assepsia e preparo do cada¬ 
ver. No seculo XX, a linha de investiga^ao se fez no senrido de estudar no vivo 
em vez de no cadaver apenas. 

Nikolai Ivanovich Pirogov (1810-1881) publicou em 1852 o seu Atlas de 
topographical anatomy , o qual mostrava cortes de partes do corpo de cadaveres 
congelados. Pela primeira vez, relacionamentos espaciais puderam ser preser- 
vados e ensinados no estudo anatomico. Os estudos de Pirogov serviram de 
base para o entendimento das informa^oes obtidas a partir de modernos re¬ 
cursos de tomografia computadorizada (TC, inrroduzida em 1975) e resso- 
nancia nuclear magnetica (RNM, introduzida em 1977). 

A dissec^ao conrinua sendo o metodo de estudo mais importante para a 
Anatomia. Portanto, estudos radiologicos constituem metodos auxiliares vali- 
osos, sobretudo no vivo. Atraves da radioscopia ou fluoroscopia e posslvel ob- 
servar os orgaos intern os em movimento; ja as radiografias simples fixam os 
aspectos mais variados das estrururas superficiais e profundas. Uma das contri- 
buiqoes mais importantes dos estudos radiologicos e a demonstraqao, no ser 
vivo, do tamanho, forma, localiza^ao e fun^ao dos diversos orgaos. No passa- 
do, a Anatomia funcional baseava-se fundamentalmente no estudo das rela- 
^oes de estrururas no cadaver e no exame da superficie corporal no ser vivo. 
As funijXjes relativas da parede toracica e do diafragma na respira^ao, o meca- 
nismo da degluti^ao e a altera^ao do tamanho e da forma do cora^ao durante 
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o ciclo cardiaco sao todos problemas para cuja elucidaqao os raios-x tern con- 
tribufdo. 

A Anatomia macroscopica foi, de certo modo, relegada a um segundo 
piano durante os anos sessenta e setenta do seculo XX, e parecia ter mantido 
sua importancia essencial apenas para as especialidades cirurgicas. Entretanto, 
novas tecnicas de diagnostico por imagens tornaram-se clinicamente disponi- 
veis na segunda meta-de do seculo XX: endoscopia, TC, RMN e 
ultrassonografia. Estas tecnicas abriram novas visoes e permitiram identifica- 
qao mais detalhada de estruturas vivas. Entretanto, a interpretaqao de estrutu- 
ras normais e alteradas patologicamente em imagens ineditas do corpo huma- 
no, com todas essas tecnicas, demanda conhecimento preciso de Anatomia. 
Em anos recentes, isso levou ao renascimento e a um consideravel aumento 
na significancia da macroscopia para a formaqao dos estudantes de todas as 
areas de saude. Um trabalho clfnico bem sucedido, sem um conhecimento 
fundamentado em Anatomia topografica e seccional, nao e, assim, mais possi- 
vel. Essa e a razao por que se recomenda um estudo continuo da Anatomia 
macroscopica humana. 

Uma inovaqao que ganhou impulso no inicio do seculo XX foi a 
implementa^ao da nomina anatomica, isto e, a simplificaqao e padronizaqao 
da nomenclatura anatomica preexistente. Por causa da prolifera^ao da litera- 
tura cientifica no final do seculo XIX, mais de trinta mil termos anatomicos 
estavam registrados, muitos dos quais referentes a uma mesma estrutura. Em 
1895, em uma tentativa de reduzir a confusao, a Sociedade Anatomica Alema 
compilou uma lista de cerca de 500 termos chamadade Basle Nomina 
Anatomica. Os termos desta lista foram aprovados universalmente para uso 
nas salas de aula e nas publica^oes. 

Outras conferencias sobre a nomenclatura foram realizadas ao longo dos 
seculos nos Congressos Internacionais de Anatomia. No Setimo Congresso, 
na cidade de Nova York, eml960, resolveu-se eliminar todos os eponimos 
(estruturas com nomes de cientistas) e substitui-los por termos descritivos. 
Estruturas como o ducto de Stensen e o ducto de Wharton, por exemplo, sao 
agora chamadas de ductos parotfdeo e submandibular, respectivamente. Como 
os eponimos estao enraizados, porem, sera extremamente dificil eliminar to¬ 
dos eles. Mas, pelo menos, ha uma tendencia para a simplificaqao. 

O desenvolvimento de imagens de video tern facilitado a visual iza^ao de 
informaqoes dinamicas. A despeito de essas tecnologias serem hoje ampla- 
mente disponiveis, elas estao ganhando espa^o como meios de comunicar 
determinados tipos de informaqao. Diversas revistas medicas possuem websites 
que permitem a seus assinantes acessar imagens de video. 
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A aquisi^ao de computadores pessoais tem gerado programas de aprendiza- 
do interativo, onde o interessado pode testar seus nfveis de conhecimento. 
Muito destes programas trazem estudos radiologicos e imagens digitais de es- 
pecimes de cadaveres. Faculdades de Medicina por todo o mundo tem usado 
esses recursos como complemento ou substituto de disseca^oes. Atualmente ja 
esta dispomvel uma versao digital em CD-ROM da obra original de Vesalius 
De humani corporis fabrica. 

A Internet tem causado acesso quase ilimitado a qualquer tipo de informa- 
^ao. Sua influencia tem sido comparada a da inven^ao da imprensa na difusao 
do conhecimento. Um website notavel no campo da morfologia e o Visible 
Human Project, o qual proporciona a visualiza^ao de imagens tridimensionais 
de todo o corpo. Criada em 1986 pela National Library of Medicine, o site 
disponibiliza imagens de TC, RMN e de sec^oes de 0,3 a 1 mm de cadaveres 
de ambos os sexos. 

Nos ultimos vinte anos, o uso de informa^oes morfologicas no entendi- 
mento de anomalias tem tornado a 

Anatomia menos descritiva e mais clinica. O entendimento das causas, 
manifesta^oes e tratamentos de multiplas patologias depende de conhecimen- 
tos de estruturas que podem estar envolvidas. Os sinais e sintomas resultam 
nao apenas de altera^oes no orgao afetado, mas tambem dos efeitos e da disse- 
mina^ao de doen^as sobre estruturas adjacentes. E por isso que o estudante da 
area de saude precisa saber algo sobre a organiza^ao do corpo. Os detalhes 
podem ser aprendidos. Mas isso tem pelo menos duas desvantagens. Em pri- 
meiro lugar, e extremamente monotono e, depois, pode-se induzir a uma 
sensa^ao de falsa seguran^a: ha grande varia^ao entre as pessoas, assim como 
na mesma pessoa, do nascimento a morte. E necessario, entao, fazer uma 
escolha: reconhecer que algumas informa^oes sao importantes e outras nao, 
tra^an do-se uma linha entre o que e necessdrio conbecer e o que e bom conbe- 
cer; “isso interessa ao profissional iniciante que trabalha em hospital?” ou “isso 
ajuda a compreender um assunto relevante?”, devem ser perguntas respondi- 
das por todo o autor que se propoe a escrever sobre Anatomia; se a resposta a 
essas perguntas for nao, o topico pode ser omitido. Nesse contexto, os volu- 
mosos tratados de Anatomia nao tem perdido o seu valor, mas assumido no¬ 
vas fun^oes, servindo como fonte constante de consulta quando dados mais 
minuciosos forem necessarios para o entendimento de processos morbidos. 
Assim, fica claro que o estudante nao precisa se preocupar excessivamente 
com detalhes. Esse processo simplificado de aplica^ao das ciencias morfologicas 
facilita a aprendizagem por ser um grande esthnulo ao estudante. 
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O FUTURO 


Novos avan^os continuarao a mudar o modo como anatomistas visualizam 
o corpo humano. Tomografia por emissao de positrons representa uma promis- 
sora modalidade onde radiances emitidas pelo encefalo sao transformadas em 
imagens em tempo real; essa tecnologia auxilia o estudo de processos qtumi- 
cos do cerebro normal ou doente de um modo previamente impossivel: em 
individuos vivos e acordados. Projegoes bologrdficas, que usam deflexoes de 
raios laser para produzir imagens tridimensionais, podem no futuro ser uteis 
no estudo mais acurado de relates espaciais de estruturas corporeas adjacen- 
tes; atualmente, tern sido usadas para estudo da dinamica dos batimentos car- 
diacos. MRIangiogrdfica e um estudo que proporciona imagens detalhadas de 
vasos sanguineos sem a necessidade de manobras cirurgicas; no momento tern 
sido usado para estudo inicial de malforma^oes vasculares de arterias 
intracranianas; no futuro podera ser util para o estudo em tempo real de 
pequenos vasos sanguineos. 

Na historia da Anatomia, sempre foi um esfor^o desidratar o cadaver. As- 
sim, o corpo tern sido avaliado observando-se estruturas rigidas, que 
correspondem a menos de 30% de sua massa real. Isso conduz a erro grave de 
estudar uma estrutura seca e encolhida como se fosse normal. O fato e que os 
conhecimentos anatomicos convencionais nao diferem grandemente da des- 
cri^ao de uma mumia. Se um dia for possivel fixar a agua no corpo, se iniciara 
o estudo de um cadaver fresco e aromatico, onde se pode visualizar o todo, 
mais proximo do real, com orgaos, tecidos e celulas saturadas de seu principal 
componente, a agua. 

Tern se considerado dificil a revitaliza^ao da Anatomia como um saber que 
aborda o corpo como um conjunto interativo. Ela tern se fragmentado em 
subdivisoes: Geral, Neuroanatomia, Histologia e Embriologia. Com a enfase 
no estudo da micro e ultra estruturas a partir da decada de 1950, houve inten- 
sifica^ao desta especializa^ao. Assim, a Anatomia hoje esta enfraquecida e 
amea^ada em sua existencia, pois tern se resumido a mero ajuntamento de 
conhecimentos estanques; parece estar se desintegrando em uma tendencia 
praticamente irreversivel. 
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Mestre, qual o grande mandamento da Lei? Respondeu-lhe Jesus: amards ao Senhor teu 
Deus de todo o teu CORACJAO, de toda tua alma e de todo teu entendimento [...] 

e amards o teu proximo como a ti mesmo [...]. 

(Sao Mateus, 22:36-40) 


O cora^ao e um orgao toracico composto de musculo estriado involuntario. 
Por se situar aproximadamente no meio do corpo e ser responsavel pelo 
impulsionamento do sangue para todo o organismo, e considerado o nucleo 
topografico e funcional do sistema circulatorio. A chave para o entendimento 
da natureza do orgao pode ser conseguida comparando-o a um propulsor 
hidraulico, formado de um par de bombas musculares valvuladas, arrumadas 
em serie. Sua principal a^ao e impulsionar sangue de modo contmuo e 
unidirecional, ofertando oxigenio e nutrientes e removendo produtos finais 
do metabolismo acumulados nos tecidos. 

Para facilitar o estudo do sistema cardiovascular, as celulas podem ser conside- 
radas unidades de composi^ao e estrutura analogas aos elementos de um sistema 
de engenharia. O cora^ao e representado como uma bomba aspirante-premente, 
as arterias sao tubos elasticos semelhantes a mangueiras de borracha, uma analogia 
que se aplica as arterfolas, venulas, capilares e anastomoses arterfolo-venulares. 


DESENVOLVIMENTO 


Ortodoxamente, as teorias darwinianas afirmam que os mamfferos se origina- 
ram dos repteis. Mas isso nao tern sido ratificado a luz da evidencia atual. Nao 
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existem dados paleontologicos diretos que indiquem uma evolui^ao do cora^ao 
saindo de formas iniciais mais simples, e a compara^ao dos arranjos no grupo dos 
vertebrados e a unica fonte de informa^ao. A anatomia comparada tern revelado 
que a morfologia do cora^ao deriva de seu proprio crescimento intra-uterino, a 
partir do desenvolvimento da forma inicial basica de um tubo dobrado. 

O cora^ao fetal e um tubo que precocemente desenvolve sulcos que de- 
marcam, de tras para frente, (1) um seio venoso coletor para as veias principals, 
(2) um dtrio pulsatil de paredes finas, (3) um ventriculo muscular de paredes 
grossas e (5) um bulbo do carat;do muscular e elastico, a partir do qual come- 
gam as arterias cardiacas. A medida que aumenta, o tubo se torna maior que 
seu envolvimento pericardico, desenvolvendo uma dobra sinuosa, de modo 
que sua extremidade caudal, recebendo sangue venoso, fica atras de sua extre- 
midade cefalica com suas arterias emergentes. O seio venoso e posteriormente 
absorvido no atrio e o bulbo se torna incorporado no ventriculo como o 
infundtbulo, de modo que no cora^ao completamente desenvolvido, os atrios 
e as grandes veias se situam posterior aos ventriculos e as raizes das grandes 
arterias (figuras 7 e 8). 

O tecido limitante entre a unica cavidade atrial primitiva e o unico ventriculo 
cresce como um coxim endocdrdico dorsal e outro ventral que se fundem na 
linha mediana, dividindo assim o ostio atrioventricular comum em ostia di- 
reito ou tricuspide e esquerdo ou mitral. 



Figuras 7 e 8 - Dobramento do tubo primitivo para sua forma defmitiva. 
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Divisao atrial. A divisao do atrio primitivo em dois comeqa com o cresci- 
mento de um septo, o septum primum, para baixo a partir da parede superior 
do atrio primitivo comum, para se unir com os coxins endocardicos. Entre- 
tanto, antes que a fusao se complete, aparece um oriffcio na parte superior 
desse septo denominado foramen secundum. 

Uma segunda membrana, o septum secundum, se desenvolve a direita do 
septum primum, mas aquele nunca se completa. O septum secundum possui 
uma margem inferior livre que, entretanto, se estende para baixo o suficiente 
para se sobrepor ao foramen secundum e, por essa razao, fecha-lo. 

Os dois defeitos de sobreposi^ao no septo formam o forame oval, seme- 
lhante a uma valvula que desvia o sangue do lado direito do coraqao para o 
esquerdo no feto. Apos o nascimento, este forame se fecha deixando apenas a 
fossa oval como resqufcio. 

O seio venoso primitivo e absorvido no atrio direito de modo que as veias 
cavas drenam para o seio e se abrem separadamente neste atrio. A parte com 
parede lisa do atrio adulto representa a contribuiqao do seio venoso, e a parte 
pectinada representa a porqao derivada do atrio primitivo. Similarmente, o 
atrio esquerdo adulto tern uma origem dupla. O tronco venoso pulmonar 
simples original que entra no atrio esquerdo torna-se assimilado por ele e doa 
a parte com parede lisa desta camara para as veias pulmonares que entram 
com quatro oriffcios separados. A parte trabeculada do atrio esquerdo defini¬ 
tive e o restante da parede do atrio original. 


Divisao ventricular. A divisao ventricular e iniciada por crescimento de 
um septo interventricular carnudo a partir do apice do cora^ao em direqao aos 
coxins endocardicos. O septo para antes do ventrfculo se dividir completa- 
mente e, assim, ele tern uma margem superior livre, formando um forame 
interventricular temporario. Ao mesmo tempo, o tronco arterioso simples e 
dividido em aorta e tronco pulmonar por um septo espiral (por essa razao a 
relaqao espiral entre estes dois vasos), que cresce caudalmente, em dire^ao ao 
ventrfculo e se funde precisamente com a margem superior do septo 
interventricular. Este contribui com uma pequena parte membranacea do 
septo, que completa a separa^ao do ventrfculo de tal modo que o sangue do 
lado esquerdo do septo flui para a aorta e no lado direito para o tronco pul¬ 
monar. 
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ORGANIZACAO GLOBAL 

O coragao possui uma organizagao espiralada complicada e nao obrigatori- 
amente relacionada com os pianos cardinals. Por esta razao, termos como 
esquerdo e direito, dpice e base, superficie, face e margem nao sao fieis a anato- 
mia do coragao. Diversos exemplos podem ser dados: (1) muito do chamado 
coragao direito de fato forma a maior parte da face ventral, com seu trato 
eferente subindo para a esquerda ate terminar no lado esquerdo do trato 
eferente do ventrlculo esquerdo; (2) o chamado coragao esquerdo, exceto por 
uma faixa do lado esquerdo incluindo o apice, e amplamente dorsal e, na face 
ventral, e recoberto pelas camaras direitas; (3) o atrio direito nao esta apenas a 
direita, mas a frente e abaixo do atrio esquerdo, e tambem um pouco a frente 
do ventrlculo esquerdo; (4) o atrio esquerdo forma a maior parte da face 
posterior e da base do coragao, enquanto o ventrlculo esquerdo e apenas pro- 
eminente inferiormente ao longo da margem esquerda e do apice; (5) os 
atrios estao essencialmente a direita e atras de seus ventrlculos. Essas disposi- 
goes gerais sao de grande importancia no planejamento ou na interpretagao 
de exames de imagem como radiografias, tomografias, angiocardiogramas e 
ecocardiogramas. 

Outra fonte de confusao e o estudo de cocoes removidos do corpo, com 
a subsequente dificuldade de relacionar os detalhes para com o coragao in situ. 
A descrigao cardlaca deve levar em conta tais dificuldades para evitar concep- 
goes erroneas baseadas em preciosismos posicionais. 

O coragao esta situado obliquamente no torax. Os septos interatrial e 
interventricular estao em linha, mas inclinados para frente e para a esquerda 
em aproximadamente 45° com o piano sagital. 

CORAGAO DIREITO E ESQUERDO 

O coragao direito consiste na cdmara atrial direita, que recebe o sangue das 
veias cavas e o da maior parte da circulagao coronaria (figura 8). Esse sangue 
atravessa o ostia atrioventricular direito, com sua valva atrioventricular ou 
tricuspide para o trato ventricular aferente direito, cuja concragao fecha a valva 
tricuspide e, com pressao crescente, ejeta sangue atraves do trato eferente 
ventricular direito, formado pel a jungao do infundlbulo ou cone arterioso com 
a valva pulmonar. 
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O coragao esquerdo consiste na cdmara atrial esquerda, que recebe todos os 
influxos venosos pulmonares e algum coronario, se contrai para completar o 
enchimento do ventriculo esquerdo atraves do dstio atrioventricular com sua valva 
atrioventricular ou mitral (figura 9). A valva e a entrada para o trato ventricular 
aferente esquerdo, cuja contra^ao eleva rapidamente sua pressao, fechando a valva. 
Isso e acompanhado imediatamente pela abertura da valva da aorta e cjc^ao ao 
longo do trato ventricular eferente esquerdo (vestibulo + valva aortica) para os seios 
da aorta e dali para toda a arvore arterial sistemica, incluindo os vasos coronarios. 


veia cava superior • . . 


coragao direito" 


veia cava inferior • 



. capilares pulmonares 


• •" circula^ao pulmonar 


• coragao esquerdo 


• •" circulaijao sistemia 


capilares sistemicos 


Figura 9 - Lados esquerdo e direito do coragao e 
circulates arterial (vermelho) e venosa (azul). 


ASPECTOS EXTERNOS 

ANATOMIA TOPOGRAFICA 

Um bom guia para o tamanho e posi^ao de seu proprio coragao e determi- 
nado colocando-se a mao direita fechada com a face palmar para baixo, ime- 
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diatamente inferior a jun^ao manubrio-esternal. Observe que o cora^ao e 
aproximadamente do tamanho do punho da pessoa, fica atras do corpo do 
esterno anteriormente aT $ -T 8 e se projeta especialmente sobre o lado esquer- 
do. O dpice do cora^ao corresponde ao batimento apical, que e geralmente 
visivel e palpavel infero-medial ao mamilo esquerdo, no 5° espa^o intercostal, 
na linha medio-clavicular, aproximadamente a 9 cm da linha mediana, em 
um adulto do sexo masculino de tamanho medio. 

A proje^ao da parte anterior do sulco coronario e uma linha obliqua que 
une as extremidades esternais da terceira cartilagem costal esquerda a 6 a carti- 
lagem costal direita. Essa linha separa as areas do atrio e do ventriculo. 

Area cardiaca. A sec^ao longitudinal do cora^ao pode ser representada pela 
drea cardiaca. Esta zona e uma regiao na parede toracica anterior limitada por 
dois pontos superiores a 1 cm da borda lateral do esterno na altura das 2 as 
cartilagens costais, e dois inferiores, sendo o direito a 1 cm lateralmente ao 
esterno na 6 a cartilagem costal, e o esquerdo na linha medio-clavicular a 9 cm 
do piano mediano, no 5° espa^o intercostal esquerdo (figura 10). 

A margem esquerda da area cardiaca e formada pelo ventriculo esquerdo, a 
margem direita pela camara atrial direita, a margem inferior pelo ventriculo 
direito e a ponta pelo apice do ventriculo esquerdo. 

Como a area cardiaca delineia os limites superficiais do cora^ao, sintomas e 
agressoes nessa regiao sao fortemente sugestivos de acometimento do orgao. 



Figura 10 - Area cardi'aca. 
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Posi^ao das valvas. Todas as valvas sao retroesternais e proximas a linha 
mediana. A mais alta e a pulmonar, situada no nfvel da 3 a cartilagem costal 
esquerda, depois a aortica no 3° espa^o intercostal direito, a mitral na 4 a 
cartilagem costal esquerda e, finalmente, a valva tricuspide no 4° espa^o inter¬ 
costal direito. Essas posi^oes podem ser facilmente lembradas com o metodo 
mnemonico PAMT 3344. 


CARACTERES EXTERNOS GERAIS 

O cora^ao ocupa o mediastino medio, entre os pulmoes e as pleuras, encer- 
rado no pericdrdio, atras do esterno, costelas e cartilagens costais esquerdas 
adjacentes, com 1/3 situando-se a direita da linha mediana. 

O cora^ao adulto mede cerca de 12 cm x 9 cm x 6 cm, pesando aproxima- 
damente 0,5% do peso corporeo, o que corresponde a 280 a 340 gramas, no 
sexo masculino, e 230 a 280 gramas, no sexo feminino. 

O cora^ao e um orgao frbromuscular cavitario com forma similar a um 
cone truncado, com uma base voltada dorsalmente e para a direita, um dp ice 
direcionado anteriormente e para a esquerda. Apresenta as faces anterior ou 
estemocostal, diafragmdtica ou inferior e laterals ou pulmonares. Os limites do 
cora^ao sao sua margens superior, inferior ou borda aguda e margem esquerda 
ou borda obtusa figuras 11 e 12). 



Figuras 11 e 12 - Aspectos externos do cora^ao. 
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arteria subclavia 
esquerda • . 


arteria carotida 
comum esquerda 


tronco 

_ braquiocefalico 



. veia cava superior 


. arteria pulmonar 
direita 


atrio direito 


. . • atrio esquerdo 


. . • veia cava inferior 


apice 


Figuras 11 e 12 - Aspectos externos do cora^ao. 


O dpice do coraqao e a ponta do ventrfculo esquerdo, direcionado para 
baixo-frente-esquerda. Esta localizado mais comumente atras do quinto espa- 
90 intercostal esquerdo, na linha medio-clavicular. Os contornos direito e 
esquerdo da sombra do coraqao em uma radiografia postero-anterior de torax 
sao as margens direita e esquerda do radiologista. 


Sulcos. Entre os atrios e os ventrfculos esta uma depressao linear obliqua, o 
sulco corondrio ou atrioventricular contendo os troncos coronarios principals. 

Os ventrfculos sao separados pelo septa interventricular, cujas inscribes murais 
correspondem aos sulcos interventriculares anterior e posterior (inferior ou 
diafragmdtico). O primeiro sulco, na face esternocostal, esta proximo e quase 
paralelo a margem obtusa do ventrfculo esquerdo, mas o ultimo, que esta na 
face diafragmatica, esta mais proximo da margem aguda. Os sulcos 
interventriculares estendem-se desde o sulco coronario ate a incisura do dpice 
do coragao na margem aguda, um pouco a direita do apice do cora^ao. 
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A base corresponde a face posterior do cora^ao e e formada principalmente 
pelo atrio esquerdo e parcialmente pela parte posterior do atrio direito. Proxi¬ 
mo ao seu meio ha um raso e vertical sulco interatrial separando os atrios. O 
local onde os sulcos coronarios, interatrial e interventricular posterior se en- 
contram e a cruz do coragao. 

cAmaras cardiacas 

Cada camara e dividida em dois setores funcional e anatomicamente 
identificaveis. O primeiro e a parte vascular, nao contratil, continua com os 
grandes vasos cardiacos correspondentes e, assim, de paredes internas lisas. A 
segunda e a parte muscular, contratil, de paredes internas enrugadas pela pro- 
je^ao intraluminal de faixas miocardicas espessas, os musculospectinados ou as 
trabeculagoes cdrneas. 

Nas cdmaras atriais, a parte vascular provem do antigo seio venoso embrio- 
ndrio. No adulto, a parte vascular dos atrios coincide com a termina^ao das 
veias cardiacas, isto e, das cavas no atrio direito e das pulmonares no esquerdo. 
A parte vascular e o inicio das camaras atriais e corresponde a seu trato aferente 
ou de influxo, pois e nele que o sangue chega para encher o maior do volume 
dos atrios. A parte muscular e a zona de saida do sangue, isto e, o trato eferente 
ou de efluxo. Marcado internamente pelos musculos pectinados, o trato eferente 
dos atrios corresponde ao atrio propriamente dito, que e, por sua vez, uma 
dilata^ao sacular entre o seio venoso e o ostio atrioventricular corresponden- 
te. A extremidade anterior de cada atrio se adelga^a constituindo uma peque- 
na bolsa muscular em forma de orelha de cachorro, a auricula, reduzida de 
volume em rela^ao ao seio venoso ipsilateral. 

Os musculos pectinados ou pectineos sao cristas musculares paralelas que se 
entrela^am para formar uma rede na superficie interna dos atrios e auriculas. 

Nos ventriculos, a parte muscular e a inicial e, portanto, seu trato aferente, 
de recepgao sanguinea. Forma o maior volume das camaras ventriculares e e 
marcado internamente pelas trabeculagoes cdrneas. Esta superficie luminal 
trabeculada reduz a velocidade de influxo sanguineo durante a diastole; sua 
contra^ao e interdigita^ao podem aumentar a eficiencia volumetrica do esva- 
ziamento ventricular. A parte vascular, menor, e o trato eferente, ejetivo de 
sangue, correspondendo ao afunilamento das cavidades ventriculares em tor- 
no do inicio da arteria cardiaca homolateral, ou seja, da raiz da arteria pulmo- 
nar no ventriculo direito, formando o infundibulo, e da aorta no ventriculo 
esquerdo, formando o vestibulo aortico. As paredes lisas do trato eferente au- 
mentam a velocidade de eje^ao. 
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COMPLEXO VALVAR ATRIOVENTRICULAR 

E indesejavel descrever as valvas atrioventriculares como estruturas isola- 
das, visto que formam um sistema antirrefluxo funcionalmente integrado (fi- 
gura 13). Esse complexo valvar atrioventricular, um para cada ventrfculo, com- 
preende: (1) um ostia atrioventricular e seu anel associado, quase vertical, for- 
mando um angulo de 45° com o piano sagital, de modo que sua face ventricular 
olha para frente-esquerda-baixo, em dire^ao ao apice cardfaco, (2) foliolos, 
vdlvulas ou cuspides das valvas, laminas fibrosas finas e resistentes, revestidas 
por endocardio e fixadas a circunferencia da valva ao nivel do esqueleto cardf¬ 
aco, (3) cordas tendineas, feixes colagenos reluzentes de fibras brancas que 
unem os miisculos papilares entre si, as valvas ou a parede ventricular e (4) 
musculos papilares, que sao trabecula^oes carneas contfnuas, na base, com a 
parede ventricular e que apresentam, em seus apices, as cordas tendineas. Os 
principals musculos papilares, em ambos os ventrfculos, sao um anterior, mai- 
or, e outro posterior. 



Figura 13 - Complexo valvar (A) atrioventricular e (B) arterioventricular. 


Valvas atrioventriculares. Cada valva atrioventricular — tricuspide e mitral 
— e uma duplica^ao do endocardio que envolve uma lamina fibrosa de colageno, 
contfnua, na sua face ventricular, com as cordas tendineas e basilarmente com 
o anel. O tecido valvar e uma cortina contfnua que se origina no anel, descen- 
do para o ventrfculo com in den canoes marginais. As indenta 9 oes mais pro- 
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fundas e largas formam as comissuras valvares, que separam os foliolos. Na 
cuspide posterior, tanto no ventriculo esquerdo quanto no ventriculo direito, 
existent indentaqoes menores ou fendas entre os folhetos principals, dividindo 
a valvula em porqoes menores, os festdes, no passado chamados de vdlvulas 
acessorias. 


Valvas arterioventriculares. As vulvas arterioventriculares ou semilunares — 
aortica e pulmonar — sao pregas de endocardio com uma lamina colagena 
interposta mais espessa que nas valvas atrioventriculares. Cada uma tern tres 
vdlvulas semilunares, semelhantes a xfcaras, presas por bases convexas em um 
espessamento fibroso trilunar em forma de diadema, na safda do trato 
ventricular eferente correspondente, formando o anel da valva. As bordas 
livres das valvas se projetam em direqao ao vaso. Central em cada margem 
livre da valvula esta um espessamento localizado de colageno, o nodulo de 
Arantios; de cada lado de um nodulo, o colageno e delgado nas lunulas estrei- 
tas e translucidas. Opostos as valvulas semilunares, a parede arterial apresenta 
tres seios de Valsalva, cujas paredes sao mais finas do que em qualquer outra 
parte da arteria. A face superior de cada valvula, profundamente concava, e o 
limite inferior de cada seio. 

CAMARA ATRIAL DIREITA 

Atrio direito. O septa interatrial e oblfquo. Assim, o dtrio direito, uma 
camara grosseiramente quadrangular, esta anterior e a direita do esquerdo. A 
auricula projeta-se para a esquerda a partir da parte anterior mais alta do atrio 
direito, sobrepondo-se ao lado direito da parte ascendente da aorta. 

A parede posterior da auricula direita, que corresponde ao septo interatrial, 
apresenta na sua parte inferior, logo acima do ostio da veia cava inferior, a 
depressao eliptica da fossa oval. 

Os musculos pectinados estendem-se antero-lateralmente da crista terminal 
e inclinam-se em dire^ao ao ostio atrioventricular. 

Na parte anteroinferior do atrio direito, esta o grande ostio atrioventricular 
oval; sua margem e a linha de inser^ao da valva atrioventricular direita. 


Triangulo de Koch. Essa area e uma zona triangular na parte inferior da 
parede septal da camara atrial direita, entre a base da cuspide septal da valva 
triciispide, o ostio coronario e o tendao subendocdrdico de Todaro. Esse ultimo 
e uma corda curva, colagenosa, redonda e palpavel a partir do lado direito do 
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esqueleto cardi'aco ate a extremidade esquerda do ostio da veia cava inferior. 
O triangulo e um marco de importancia cirurgica, indicando o local onse se 
localiza o nodo atrioventricular e o irncio do feixe atrioventricular. 


Sinus venarum. Tambem denominado seio das veias cavas, o sinus venarum 
e a parte posterior da camara atrial direita, onde as veias cavas terminam. O 
seio tern paredes internas lisas e e derivado do seio venoso embrionario. Por 
dentro do atrio, o seio das veias cavas e limitado a direita pela crista terminal, 
uma crista muscular lisa que corresponde externamente ao sulco terminal. 
Anterior ao sinus venarum, portanto dele separado pelo sulco terminal, esta o 
dtriopropriamente dito, uma parte enrugada derivada do proprio atrio embri¬ 
onario e contmua, anteriormente, com a auricula. Por conseguinte, o atrio e 
a auricula sao separados do seio das veias cavas pela crista terminal, principal- 
mente na parede lateral da base cardfaca. No embriao, o sulco terminal marca 
a jun^ao do atrio com o seio venoso. Superiormente, a crista terminal acomo- 
da o no sinoatrial; seu restante content o trajeto do trato internodalposterior. 

Abrem-se no interior do sinus venarum os seguintes vasos: (1) a veia cava 
superior , que retorna o sangue da regiao superior do corpo, desemboca no 
atrio direito supero-posteriormente em um ostio avalvulado, (2) a veia cava 
inferior, maior do que a cava superior, retorna o sangue da parte inferior do 
corpo para a parte mais inferior do atrio proximo de seu septo em um ostio 
com a vdlvula de Eustdquio, rudimentar, (3) o seio corondrio, que retorna a 
maior parte do sangue do proprio cora^ao, abrindo-se entre o ostio da veia 
cava inferior e o ostio atrioventricular, protegido por uma delgada vdlvula 
semicircular do seio corondrio ou vdlvula de Tbebesio, a qual impede a 
regurgita^ao de sangue para dentro do seio durante a contra^ao do atrio, e (4) 
os forames das veias cardiacas minimas, que drenam uma pequena por^ao do 
sangue intramiocardico diretamente para o sinus venarum. 

VENTRICULO DIREITO (VD) 

O VD estende-se a partir do ostio da valva tricuspide ate quase o apice do 
cora^ao. Dai entao sobe para a esquerda como o cone arterioso ou infundlbulo, 
alcan^ando o ostio pulmonar em um trajeto que forma angulo obtuso no 
apice do VD. 

O septo interventricular e a parede esquerda e posterior do VD, que se 
salienta em dire^ao a esta camara, de modo que, em sec^oes atraves do eixo do 
cora^ao, o contorno do VD e crescentiforme. A parede do VD e 3 a 5 mm, 
mais fina do que a do esquerdo, em uma razao de aproximadamente 1 para 3. 
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As faces internas dos tratos aferente e eferente do VD estao em completo 
contraste, a transi^ao entre os dois sendo, superiormente, a crista 
supraventricular e, anteroinferiormente, proximo do apice do VD, a trabecula 
septomarginal. A crista supraventricular, um arco muscular maci^o entre os 
ostios atrioventricular direito e pulmonar, e obliqua, curvando-se para frente 
e direita desde o septo interventricular ate a parede antero-lateral do VD. 

O trato aferente possui paredes enrugadas pelas trabeculas cdrneas, que sao 
cristas, colunas, faixas ou protrusoes musculares irregulares, cobertas por 
endocardio, que se projetam na cavidade. O trato eferente, cone arterioso ou 
infundlbulo, com paredes lisas, sobe para a esquerda e posteriormente para o 
ostio do tronco pulmonar. Sua persistencia como o canal eferente direito e 
atribuivel ao apoio que ele fornece para a valva do tronco pulmonar durante a 
diastole, pois sua parede muscular retem o tono contratil durante toda a diastole 
do ventriculo, suportando assim as cuspides valvares. 

Os follolos da valva atrioventricular direita, geralmente em numero de tres, 
dai o nome tricuspide, sao anterior, posterior e septal, correspondendo aos seto- 
res homonimos do ostio atrioventricular. 

Os musculospapilares principals compreendem os maiores, anterior c poste¬ 
rior, e o musculo do cone, menor. O musculo papilar anterior se origina da 
parede esternocostal proximo ao apice e se funde com a trabecula septomarginal, 
suas cordas tendineas se inserindo nas cuspides anterior e posterior. O muscu¬ 
lo posterior origina-se do miocardio ventriculo-septal, tambem proximo ao 
apice, com suas cordas indo para as cuspides posterior e septal. O pequeno 
musculo papilar do cone se origina da parede septal abaixo da crista 
supraventricular e se insere, via cordas tendineas, nas cuspides anterior e septal. 

A trabecula septomarginal, uma faixa muscular curvada desde a parte inferi¬ 
or do septo interventricular ate a base do musculo papilar anterior, forma o 
limite inferior do trato aferente do VD e content uma continua^ao do ramo 
direito do fasciculo atrioventricular do tecido condutor. Seu nome alternati¬ 
ve, moderadora, registra uma antiga ideia de que ela impediria a distensao 
excessiva do ventriculo. 

A valva do tronco pulmonar, a valva eferente do VD, eleva-se acima do 
infundlbulo, esta um pouco isolada das outras tres valvas e e antero-superior a 
elas. Possui tres foliolos, dois anteriores (direito e esquerdo) e um posterior. 

CAMARA ATRIAL ESQUERDA 

Embora menor em volume do que a direita, a camara atrial esquerda pos¬ 
sui paredes mais espessas, de 3 mm em media; e grosseiramente cuboide e 
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estende-se atras do atrio direito, separado dele pelo septo interatrial. As quatro 
veias pulmonares abrem-se na suas faces posterolaterais superiores, duas de 
cada lado, com ostios lisos, ovais e avalvulados. 


Atrio esquerdo. Menor que o direito, o atrio esquerdo se encontra a es- 
querda, junto ao tronco pulmonar. Algumas vezes, o atrio esquerdo e tao 
reduzido que se restringe apenas a sua auricula. 

A auricula esquerda, mais longa, estreita e indentada que a direita, curva-se 
para frente a esquerda do tronco pulmonar, sobrepondo-se a sua raiz. Os 
musculospectinados, poucos e menores do que no atrio direito, estao confma- 
dos a auricula esquerda. 


Seio venoso pulmonar. A cavidade principal da camara atrial esquerda e 
formada pela fusao das partes terminals das veias pulmonares, ou seja, pelo 
seio venoso pulmonar. 

VENTRI'CULO ESQUERDO (VE) 

Em contraste com o VD, a constru^ao do VE atende a sua fun^ao como 
uma bomba poderosa para sustentar o fluxo pulsatil nas arterias sistemicas de 
alta pressao. Mais longo e estreito que o VD, seu eixo se dirige para frente- 
esquerda Em sec^ao transversal em angulo reto com seu eixo, sua cavidade e 
oval com as paredes de 8 a 12 mm de espessura, ou seja, tres vezes mais espes- 
sas do que no VD. 

Como o VD, o VE possui um ostio e trato eferentes contlnuos com o ostia e 
trato aferentes, com complexos valvulares anexos. O ostio atrioventricular es¬ 
querdo, com sua valva mitral, recebe o sangue proveniente do atrio durante a 
diastole, com o influxo sendo direcionado para o apice do cora^ao. Apos o 
fechamento da valva mitral e durante toda a fase de eje^ao da sfstole, o sangue 
e expelido do apice atraves do ostio da aorta, definindo o vetor de efluxo. Ao 
contrario do que ocorre no VD, os vetores de influxo e efluxo sao agudamen- 
te angulados e proximos um do outro. 

A parede antero-direita do VE e o septo interventricular, espesso e muscular. 
Em dire^ao ao ostio da aorta, o septo torna-se a delgada e colagenosa parte 
membrandcea do septo, uma area arredondada abaixo e parcialmente confluente 
com os suportes fibrosos das cuspides anterior e posterior direita da valva aortica. 

As trabeculas cdrneas sao maiores e mais intrincadas do que no VD, for- 
mando um labirinto muito denso. 
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A valva mitral e dividida em (1) cuspide anterior, aortica, septal, maior ou 
dntero-medial e (2) cuspide posterior, ventricular, mural, menor ou postero-lateral. 

O musculo papilar anterior origina-se do miocardio mural esternocostal; o 
posterior, da regiao diafragmatica. As cordas tendfneas originam-se da ponta e 
do tergo apical de cada musculo, divergem e sao inseridas em ambas as cuspides 
da valva mitral. 

O trato eferente do VE, ou vestibulo da aorta, e liso e se localiza logo abaixo 
da valva aortica, cujas margens se inserem na raiz da aorta. Embora mais forte, a 
valva da aorta assemelha-se a valva do tronco pulmonar, consistindo em um 
complexo anel fibroso com tres valvulas semilunares inseridas em tres dilatagoes 
da parede da aorta, os seios da aorta, um correspondente para cada cuspide. 

Os seios da aorta sao mais proeminentes que os do tronco pulmonar. O 
limite superior de cada seio alcanna consideravelmente alem do nivel da mar- 
gem livre da valvula e e uma bem definida crista supravalvar. No nivel medio 
do seio, sua parede e aproximadamente a metade da espessura da parede 
supravalvar da aorta e menos do que um quarto da crista supravalvar. Nesse 
nivel medio, o diametro luminal da raiz da aorta e quase o dobro daquele do 
inicio da parte ascendente da aorta. 

Os termos para os nomes das valvulas aorticas sao baseados nas posigoes no 
adulto: anterior, posterior esquerda e posterior direita. Mas uma terminologia 
clinica muito difundida liga as valvulas as origens das arterias coronarias. As- 
sim, a anterior e a corondria direita, a posterior esquerda e a corondria esquerda 
e a posterior direita a nao corondria. 


pericArdio 

O pericardio e a membrana que reveste externamente o miocardio e as 
raizes dos grandes vasos. Embora seja uma unica estrutura, o pericardio e 
comumente descrito como fibroso e seroso. 

O pericardio content o coragao e as partes justacardiacas de seus grandes 
vasos. Esta situado posterior ao corpo do esterno e as cartilagens costais da 2 a 
a 6 a e anterior as vertebras T-T 0 . 

j o 

Pericardio fibroso. Tambem denominado de saco fibroso, o pericdrdio fi¬ 
broso constitui a camada mais externa do pericardio. Forma uma resistente 
bolsa retroesternal conica, cujo apice e fundido com a tunica adventicia dos 
grandes vasos e a base com o centro tendineo do diafragma. Anteriormente, o 


- 63 - 



Ligoes deAnatomia 


saco fibroso esta preso ao esterno, e posteriormente, a coluna vertebral atraves 
dos ligamentos esternopericdrdicos e pericardicovertebrais, respectivamente. Por 
essas conexoes, o pericardio esta seguramente ancorado e mantem a posi^ao 
toracica do cora^ao e evita a superdistensao do orgao. 


Pericardio seroso. O pericardio seroso e um revestimento contfnuo, 
invaginado e fechado que fica aderido ao saco fibroso, externamente, e a 
superficie cardfaca, internamente. A parte que reveste a face interna do saco 
fibroso e a lamina parietal do pericardio seroso, a qual se reflete em torno das 
bases dos grandes vasos e se continua com a parte do pericardio seroso que 
reveste a superficie externa do cora^ao denominada lamina visceral ou epicdrdio. 
Entre o epicardio e a lamina parietal existe a cavidade pericdrdica, um espa^o 
virtual preenchido por uma pelfcula de lfquido aquoso que torna a superficie 
externa cardfaca lisa e escorregadia, logrando movimentos livres de atrito du¬ 
rante a sfstole e a diastole. 


Seios pericardicos, mesocardios e hilo cardfaco. Na face anterior do cora- 
9 ao, o epicardio nao sofre reflexoes para o pericardio parietal, de modo que a 
cavidade pericardica torna-se um espa^o virtual contfnuo. Na base do cora- 
^ao, entretanto, a reflexao do epicardio arruma-se como dois tubos serosos, a 
aorta e o tronco pulmonar inclufdos em um - o mesocdrdio arterial -, e as 
veias cavas e pulmonares no outro - o mesocdrdio venoso. 

Na face posterior do cora^ao, porem, a configura^ao das reflexoes 
epicardioparietais ocorrem a partir dos mesocardios ao longo dos limites dos 
seios obllquo e transverso, fazendo com que a cavidade pericardica dorsal seja 
interrompida. O seio oblfquo e um recesso em forma de J invertido, situado 
entre o atrio esquerdo, na frente, o esofago, atras, a veia cava inferior, abaixo, 
e as veias pulmonares, acima. O seio transverso e uma comunica^ao virtual 
entre os lados direito e esquerdo da cavidade pericardica anterior continua, ao 
longo de um intervalo onde os mesocardios arterial e venoso sao separados; o 
seio transverso situa-se acima do seio oblfquo, entre a veia cava superior e o 
atrio esquerdo, atras, e o tronco pulmonar e a aorta, na frente. 

A presen 91 dos mesocardios atesta que o cora^ao possui o seu proprio hilo. 
Entretanto, este nao e tao organizado quanto o hilo do pulmao, no qual os 
vasos e nervos estao concentrado em um local restrito e sao englobados por um 
unico envoltorio seroso, e nao por dois, como nos mesocardios. Ademais, no 
hilo cardfaco, os vasos estao muito espalhados pela base do cora^ao e os nervos 
penetram difusamente no orgao, pela frente e por tras do arco da aorta. 
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COMPLEXO ESTIMULANTE 

O complexo estimulante do coragao (CEC) e responsavel pela origem, 
ritmicidade e transmissao do impulso cardiaco, o qual e uma onda despolarizante 
que coordena as contragoes miocardicas. O CEC e formado sucessivamente 
pelo nodo sinoatrial (NSA), feixes internodais, nodo dtrio-ventricular (NAV), 
feixes atrioventriculares direito e esquerdo (FAV, feixes de His) e fibras condutoras 
terminais de Purkinje (figura 14). Cada componente corresponde a acumulos 
subendocardicos de fibras miocardicas especializadas, em locais estrategicos, 
que fazem com que a despolarizagao ocorra de cima para baixo, inicialmente 
nos atrios e depois nos ventriculos. A medida que o impulso vai descendo, as 
partes vizinhas do coragao vao se contraindo sincronicamente. 


NSA 

Cada ciclo comega pela geragao espontanea de um potencial de agao no 
nodo sinoatrial (NSA), que se localiza na parte mais alta do cora^ao, no topo 
da crista terminal. O nodo e alongado, estendendo-se para a direita a partir 
do sulco entre a auricula direita e a face antero-lateral da termina^ao da veia 
cava superior, continuando postero-inferiormente na parte superior da crista 
terminal. 



NSA _ 


de Purkinje 


NAV- 


ramo direito 
do FAV 


feixes \ "• 
internodais 


ramo esquerdo 
do FAV 


Figura 14 - Complexo estimulante do cora^ao. 
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O NSA tem a forma de um tacape, com uma cabe^a, corpo e cauda, e 
mede cerca de 2 cm de comprimento, 1 mm de espessura e 3 mm de largura. 
Uma caracterfstica marcante do NSA e sua arteria, o ramo do NSA, de calibre 
desproporcionalmente grande e com tunica externa espessa. Essa tunica cum- 
pre uma fun^ao sensorial, respondendo a pressao e a pulsa^ao da aorta, como 
parte de um mecanismo de retroalimentagao que estabiliza o ritmo apropriado 
do NSA. 

Durante o repouso, NSA pulsa ritmicamente de 60 a 100 vezes por minu- 
to, determinando a frequencia dos batimentos cardfacos. 

NAV 

O nodo atrio-ventricular (NAV) e oval, com dimensoes de 3 mm na 
vertical de 1 mm na transversal. Seu longo eixo e antero-posterior, com 
cerca de 8 mm de extensao. O NAV esta localizado sob o endocardio no 
triangulo de Koch, atras da inser^ao basilar da cuspide septal da valva 
tricuspide, 1 cm acima e a esquerda do ostio do seio coronario e envolvido 
pelo tendao de Todaro. 

FEIXESINTERNODAIS 

Ha duas hipoteses que descrevem o caminho que o impulso cardiaco gera- 
do no NSA se propaga para o NAV, localizado mais abaixo, junto ao septo 
interatrial. A mais tradicional, usada nos ensinos-modelos dos textos fisiologi- 
cos, reza que a atividade sinoatrial excita diretamente os miocitos do atrio, 
com difusao radial por meio dos nexos intercelulares para ambos os atrios, a 
excita^ao eventualmente a I cancan do o NAV. Portanto, o impulso se propaga- 
ria pelo proprio musculo atrial, nao havendo feixes miocardios especfficos 
entre o NSA e o NAV. 

A segunda hipotese, mais recente e aceita, admite a existencia de rotas 
especializadas, os trcitos internodais anterior, medio e posterior, que unem em 
leque os NSA e NAV ao longo da parte posterior do atrio direito, de modo 
que o impulso chegaria mais rapidamente ao NAV do que poderia se tivesse 
viajado pelo miocardio comum: a velocidade de condu^ao no musculo atrial 
e em torno de 0,3 m/s e de 1 m/s nos feixes internodais. O impulso passaria 
para a camara atrial esquerda por uma bifurca^ao do trato internodal anteri¬ 
or, o fasciculo de Bacbmann, que atravessaria o septo interatrial e se distribuiria 
para o miocitos atriais esquerdos. 
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FAY 

O NAV capta o impulso e o conduz mais distalmente atraves de um fascf- 
culo muito delicado de cardiomiocitos, o feixe atrioventricular (FAV), o qual e 
embainhado por uma tenue camada de tecido conjundvo. O FAV se dirige 
para a parte superior fibrosa do septo interventricular, passando neste local 
pelo esqueleto cardfaco. Na borda superior muscular do septo interventricular, 
o FAV se divide em FAV’s direito e esquerdo. Estes feixes transitam na superff- 
cie interna do coraqao, logo abaixo do endocardio, entre este e o miocardio. 


FAV direito. O FAV direito e um feixe roliqo que se estende para baixo na 
face ventricular direita do septo interventricular muscular. Cruza a parte infe¬ 
rior do ventriculo na faixa moderadora, proximo ao apice do VD, para pene- 
trar no musculo papilar anterior direito. 


FAV esquerdo. O FAV esquerdo e um conjunto maior e menos defmido 
de fibras condutoras localizado no lado esquerdo do septo interventricular 
muscular. O FAV esquerdo e mal delimitado, porque numerosos e finos fascf- 
culos, separadamente embainhados, deixam a margem esquerda do FAV-mae 
ao longo de seu curso pelo septo membranaceo. Esses fascfculos formam uma 
lamina achatada que se arqueia sobre o septo interventricular muscular. A 
lamina diverge apicalmente atraves da face esquerda do septo interventricular, 
e logo se separa em laminas anterior e posterior para os musculos papilares 
correspondentes. Finos ramos deixam as laminas, formando redes 
subendocardicas, que primeiro circundam os musculos papilares e, entao, cur- 
vam-se para tras subendocardicamente para todas as partes do ventriculo. 

Faixas ventriculares esquerdas. Existem estruturas que possuem um curso 
livre atraves da cavidade do ventriculo, unindo-se terminalmente com os mus¬ 
culos papilares ou a pontos das paredes do VE. Sao as faixas ventriculares 
esquerdas, algumas vezes confundidas com as falsas cordas tendineas. Elas ocor- 
rem em aproximadamente 50% dos coraqoes humanos. Essas faixas de tecido 
fibromuscular contem miocitos de Purkinje. Seu papel na conduqao do im¬ 
pulso cardfaco nao e conhecido. 

FIBRAS DE PURKINJE 

Os FAV’s gradativamente se dividem nas finas fibras de Purkinje que se 
ramificam e, finalmente, fazem ultimo contato com o tecido muscular, le- 
vando o impulso a todas as celulas musculares dos ventrfculos. 
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Os ramos principals do FAV sao isolados do miocardio adjacente por bai- 
nhas de tecido conectivo, com os contatos funcionais entre os miocitos de 
Purkinje e o miocardio ventricular, tornando-se numerosos somente nos 
retlculos terminals subendocardicos. Por esta razao, os musculos papilares se 
contraem primeiro, seguidos por uma onda de excitaqao e contraqao que viaja 
do apice do ventriculo ate o trato e ostio eferentes basilares. Porque a rede de 
Purkinje e subendocardica, a excitaqao ventricular prossegue da face 
endocardica para a face epicardica. Pouco se sabe a respeito do desenvolvi- 
mento dos miocitos de Purkinje nas paredes ventriculares. Mesmo seu grau de 
penetraqao e incerto. 

VASCULARIZAgAO DO CEC 

O ramo do NSA e distribuido amplamente para ambos os atrios, principal- 
men te para o direito. Esse ramo arterial geralmente se origina da coronaria 
direita, passa para tras no sulco entre a auricula direita e a aorta, se ramifica 
em torno da base da veia cava superior e envia um grande ramo que cruza o 
NSA para a crista terminal. 

A maior arteria septal posterior, geralmente a primeira, e proveniente da 
coronaria direita na cruz do coraqao; essa grande arteria septal posterior supre o 
NAV em 80% dos cora^oes. 

Respectivamente, as coronarias direita e esquerda suprem o NSA em 55 e 
45% dos casos, e o NAV, em 90% e 10%. 

INERVAgAO 

O ciclo cardfaco e harmonizado no ritmo, forqa e debito por meio de um 
suprimento nervoso extrmseco, operando sobre o tecido nodal, vasos coronarios 
e diretamente sobre o miocardio. Esse suprimento e autonomo, eferente e 
aferente, formado de fibras parassimpdticas e simpdticas. Aproximando-se do 
cora^ao, esses nervos se misturam e formam uma rede neural, o plexo cardia- 
co, que emite ramos que descem na frente e atras do arco da aorta e se distri- 
buem para os vasos coronarios e tunicas cardiacas, especialmente para o 
miocardio. 

FIBRAS PARASSIMPATICAS 

Estas fibras nervosas autonomas alcanqam o coraqao atraves de ramos do 
nervo vago. As fibras pre-ganglionares do vago prosseguem a partir de suas 
origens no bulbo. Os axonios pre-ganglionares do nervo saem nos ramos 
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cardfacos para alcan^arem o plexo cardiaco sem interrup^ao. Os nervos 
parassimpaticos terminam principalmente nos NSA e NAV. 

FIBRAS SIMPATICAS 

As fibras simpaticas alcan^am o coragao atraves de ramos do tronco simpd- 
tico. Os neuronios pre-ganglionares simpaticos estao localizados na coluna 
cinzenta lateral da medula espinal do torax, nos seis segmentos superiores. As 
fibras pre-ganglionares provenientes destas fontes terminam nos ganglios 
cervicais e no terceiro e quarto ganglios simpaticos toracicos, a partir dos 
quais os nervos cardiacos bilaterais de fibras pos-ganglionares prosseguem para 
o cora^ao. Os nervos simpaticos, ao contrario dos vagais, se distribuem para 
todas as partes do cora^ao, com forte preferencia para o musculo ventricular. 

VASCULARIZAgAO CARD1ACA 

Cerca de 1/3 de todas as mortes no mundo ocidental e consequencia de 
coronariopatias, e quase todas as pessoas idosas tern algum tipo de disturbio da 
circula^ao arterial coronariana. Por essa razao, nunca e demais enfatizar a 
anatomia e a fisiologia da circula^ao coronariana. 

ARTERIAS CORONARIAS 

Devido a grande espessura e demanda energetica do miocardio, a nutri^ao 
nao se da por passagem direta de oxigenio e nutrientes das camaras cardfacas 
para o musculo. O sangue e conduzido a profundidade da parede cardfaca por 
canais vasculares denominados arterias e veins corondrias, os quais sao conhe- 
cidos em conjunto como vases corondrios (figuras 15 e 16). 

O miocardio exige um grande suprimento de sangue recem-oxigenado, 
que e fornecido pelas arterias coronarias direita e esquerda, originadas da aorta 
ascendente imediatamente acima da valva aortica. O sangue que flui por esses 
vasos e distribuido para o cora^ao por ramos que passam pela superficie exter¬ 
na do orgao, entre o epicardio e o miocardio. Em seguida, o sangue e levado 
para arterias de menor calibre e arteriolas, que penetram no miocardio, se 
reduzem de diametro ate formar capilares. Estes se insinuam entre as fibras 
miocardicas. A partir dos capilares, oxigenio e nutrientes, sao ofertados para 
as celulas musculares por difusao. 

As arterias coronarias, como indicado por seus nomes, formam uma coroa 
invertida, com um circulo anastomotico no sulco atrioventricular unido por al^as 
marginais e interventriculares que se interceptam no apice do cora^ao, embora o 
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grau de anastomose seja insignificante. As arterias principals e os ramos mais im¬ 
portances sao subepicardicos, mas aqueles nos sulcos atrioventriculares e 
interventriculares estao muitas vezes profundamente localizados no miocardio. 



Figura 15 - Arterias coronarias, dominancia direita. 1: coronaria direita, 2 coronaria esquerda, 
3: ramo circunflexo, 4: ramo interventricular anterior, 5: ramo interventricular posterior; 
ci'rculo claro: cruz do coragao. 


Coronaria direita. Originando-se a partir do seio anterior da aorta, a arte- 
ria coronaria direita passa a direita entre a auricula direita e o tronco pulmo- 
nar. AI cancan do o sulco atrioventricular, desce verticalmente nesse, na mar- 
gem direita do coraqao, em seguida curva-se em torno dela continuando na 
parte posterior do sulco coronario ate a cruz do cora^ao. Em cerca de 60% 
dos casos, a arteria alcanqa a cruz e termina um pouco a esquerda dela por 
meio de uma anastomose variavel com o ramo circunflexo da arteria coronaria 
esquerda. Em uma minoria, a arteria coronaria direita termina proximo da 
margem direita do coraqao (cerca de 10%) ou entre essa e a cruz do coraqao 
(cerca de 10%). Mais frequentemente (cerca de 20%), ela pode alcanqar a 
margem esquerda, substituindo parte da arteria circunflexa. 


Coronaria esquerda. O tronco inicial da coronaria esquerda esta entre o 
seu ostio no seio posterior esquerdo da aorta e seus primeiros ramos, termi- 
nando proximo a borda inferior da auricula esquerda. A coronaria esquerda 
varia de comprimento, indo de uns poucos milfmetros ate uns poucos centf- 
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metros. O tronco se situa entre o tronco pulmonar e a auricula esquerda, 
emergindo no sulco atrioventricular, no qual ele se curva para a esquerda. 
Alcan^ando o sulco coronario, a coronaria esquerda se divide em dois ou tres 
ramos principals, com seu ramo interventricular anterior, descendente, sendo 
sua continuaqao; esse desce para frente-esquerda, no sulco interventricular 
anterior, alcanna o apice, curva-se em torno dele no sulco interventricular 
posterior para encontrar os ramusculos terminals do ramo coronario direito 
correspondente. 

O ramo circunflexo da arteria coronaria esquerda, de diametro comparavel 
a arteria interventricular anterior, curva-se para a esquerda no sulco 
atrioventricular, continua em torno da margem esquerda do coraqao na parte 
posterior do sulco e termina a esquerda da cruz, mas algumas vezes continua 
como uma arteria interventricular posterior. Proximalmente, a auricula es¬ 
querda se justapoe a ele. 

Dominancia. Os detalhes da distribui^ao sanguinea coronaria requerem 
um conceito de suprimento total do coraqao, uma vez que os territories de 
irrigaqao (quadro 1) podem variar de um individuo a outro. 

As variaqoes afetam principalmente a face diafragmatica dos ventriculos, 
configurando a dominancia do suprimento pela arteria coronaria direita ou 
esquerda. O termo dominancia e questionavel, visto que a arteria esquerda 
quase sempre supre maior volume de tecido. Em 90% dos individuos, a arte¬ 
ria coronaria direita atinge a cruz do coraqao e fornece os ramos para o NAV 
e para o ter^o infero-basal do septo interventricular. Esse padrao e denomina- 
do distribuigao dominante direita. Em 10% dos casos, um ramo da coronaria 
esquerda atinge a cruz do coraqao e da origem ao ramo descendente posterior 
e ao ramo do NAV. Esse padrao e o dominante esquerdo e a pequena coronaria 
direita irriga apenas o ventriculo direito. 

No padrao balanceado, os ramos de ambas correm no sulco ou proximo desse. 
Cada camara atrial e vascularizada especialmente pela coronaria homonima. 


TERRITORIO CORONARIO 

coronaria direita 

coronaria esquerda 

atrios, VD antero-posterior (>), septo IV 
posterior, VE posterior, NSA, NAV e FAV 

atrios, VD medio-anterior, septo IV anterior 
(>), VE anterior (>) e FAV’s 


Quadro 1 - Territorio coronario. 
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VELAS CORONARIAS 

As veias coronarias (figura 16) diferenciam-se das demais do corpo porque 
sao as unicas veias que comeqam e terminam em um mesmo orgao, no caso, o 
coraqao. Alem disso, o sangue flui atraves delas durante a sfstole. 

As veias coronarias podem ser agrupadas como: (1) seio corondrio e suas tribu- 
tarias, retornando para o atrio direito o sangue de quase todo o coraqao, exceto 
da regiao anterior do VD e de pequenas partes variaveis de ambos os atrios e 
VE; (2) as veias cardiacas anteriores, que drenam a parte anterior do VD e a 
regiao em torno da margem direita do coraqao, terminam no atrio direito, 
perto do sulco coronario; (3) as veias cardiacas mmimas de Thebesio, saindo 
diretamente do miocardio e desembocando, apos um curto trajeto intramural, 
nas camaras direitas e, em uma extensao menor, no atrio esquerdo e no VE. 

Cerca de 2/3 da drenagem venosa do coraqao sao realizadas pelo seio 
coronario. O resto do sangue drena por meio das veias cardiacas anteriores e 
mmimas diretamente para a cavidade do coraqao. 



Figura 16 - Veias coronarias. 1: veia cardiaca magna, 2: seio coronario, 
3: veia cardiaca anterior, 4: veia cardiaca media, 5: veia cardiaca parva. 


MICROANATOMIA 

O coraqao e formado de (1) uma parede externa, flexivel e elastica, consti- 
tuida pela justaposiqao de suas tres tunicas, o endocdrdio interno, o miocdrdio 
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medio e o pericdrdio externo, e de (2) outra rigida, inextensivel, no centro do 
orgao, o esqueleto cardiaco. 


TUNICAS CARDIACAS 

endocArdio 

O endocardio e a camada que reveste a superficie luminal do coraqao, isto 
e, a que esta em contato com o sangue. O endocardio equivale ao endotelio 
dos vasos, sendo, assim, um epitelio simples pavimentoso que se continua 
com o epitelio dos grandes vasos cardfacos. Unindo o miocardio ao endocardio 
esta uma camada subendocdrdica conjuntiva, onde correm os ramos do CEC. 

miocArdio 

Cardiomiocitos. O miocardio e composto de feixes de celulas com um 
unico nucleo central, os cardiomiocitos, os quais podem se dividir em dois ou 
mais ramos nas suas extremidades, que estao em contato com outras celulas, 
dando ao miocardio uma aparencia de uma treliqa de cilindros que se ramifi- 
cam e se anastomosam. 

Por serem bem mais longos que calibrosos, os cardiomiocitos assumem o 
aspecto de uma fina corda, daf serem tambem denominados de fibras cardia- 
cas. Os tratos de miocitos, que variam de poucas centenas a muitos milhares, 
sao divididos em fasciculos pelo perimisio, assim como tambem no musculo 
esqueletico. Os feixes de cardiomiocitos envolvem as cavidades cardiacas de 
modo complexo e espiralado, a maioria se originando e inserindo no esquele¬ 
to cardiaco. 

Os cardiomiocitos tern no seu citoplasma miofibrilas tipicas formadas de 
filamentos de actina e de miosina, quase identicos aos encontrados no muscu¬ 
lo esqueletico; esses filamentos situam-se lado a lado e deslizam uns sobre os 
outros durante a contra^ao, do mesmo modo que ocorre no musculo 
esqueletico. Em conjunto, as miofibrilas de todos os cardiomiocitos conferem 
ao miocardio o seu aspecto estriado peculiar. 

Os discos intercalados sao estriaqoes transversals bem evidentes situadas nas 
extremidades dos miocitos, que configuram regioes especiais do sarcolema e 
do citoplasma subjacente nas jundoes entre os miocitos. Nos discos, os miocitos 
estao ancorados um ao outro por meio de largas faixas de desmosomas que se 
alternam com jungoes comunicantes abertas, estes ultimos sendo o meio pelo 
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qual os miocitos cardfacos sao acoplados eletricamente. A resistencia eletrica 
atraves do disco intercalar e de somente 1/400 da resistencia da membrana 
externa da fibra cardfaca, graqas a presen^a das jundoes. Por esta razao, a exci- 
taqao e a contraqao espalham-se rapidamente ao longo dos tratos das celulas 
interligadas, e o coraqao comporta-se eletricamente como um sincicio, que 
permitem a difusao intensa de ions. 

Mitocondrias grandes e numerosas estao intercaladas entre as aglomera- 
qoes de miofilamentos citoplasmaticos. Glicogenio, mioglobina e enzimas 
oxidantes estao presentes em grandes quantidades nos cardiomiocitos. Estas 
caracterfsticas, como aquelas do musculo esqueletico de contraqao lenta, refle- 
tem a alta demanda de oxigenio e o constante dispendio de energia do muscu¬ 
lo cardfaco, assim como a riqueza do leito vascular do miocardio e o consequente 
fluxo sangufneo. Os miocitos cardfacos possuem um ritmo espontaneo de 
contraqao e relaxamento, mesmo quando isolados. 

Axonios amielfnicos pos-ganglionares, simpaticos e parassimpaticos, 
permeiam os septos de tecido conectivo do coraqao e terminam proximos dos 
miocitos individuals, mas nao entram em contato com eles. 

Existem tres tipos principals de fibras miocardicas: as atriais, as ventriculares 
e as condutoras. As duas primeiras sao cardiomiocitos gerais e se contraem 
muito semelhante ao musculo esqueletico, excetuando-se a dura^ao da con- 
traqao, que e bem maior. 


Fibras condutoras. As fibras condutoras sao cardiomiocitos especiais, que 
se encurtam fracamente porque tern poucas fibrilas contrateis. Ao contrario, 
exibem ritmicidade e alta velocidade de condu^ao. 

Tres tipos principals de miocitos condutores formam o CEC: os nodais, 
transicionais e os de Purkinje. Os miocitos nodais, responsaveis por atividades 
de marcapassos, sao celulas mononucleadas, arredondadas, cilfndricas ou 
poligonais, 3 a 5 vezes mais finas que as fibras musculares atriais circunvizinhas. 
Possuem poucas miofibrilas, orientadas ao acaso, e ausencia de um sistema 
sarcotubular regular. As fibras nodais conectam-se com as fibras musculares 
atriais, de modo que qualquer potencial de a^ao originado no NSA se propa- 
ga imediatamente para a parede muscular atrial. 

Os miocitos transicionais sao mais estreitos do que os miocitos cardfacos 
gerais, mas possuem o mesmo tipo de aparelho contratil. 

As celulas de Purkinje sao miocitos grandes, porem, em compara^ao com 
os cardiomiocitos comuns, sao celulas mais largas e curtas e com zonas 
comunicantes maiores. Eles content poucas miofibrilas, abundantes 
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mitocondrias, glicogenio e sistema sarcotubular, todas caracterfsticas relacio- 
nadas com a condu^ao rapida nas fibras de Purkinje (3 metros/segundo con¬ 
tra 0,6 metros/segundo no miocardio). 

A maioria dos miocitos nodais esta confinada ao centro do NSA, onde sao 
circundados por miocitos transicionais que os separam de miocitos gerais. Os 
miocitos nodais sao poucos no NAV; aqui, a popula^ao principal e de miocitos 
transicionais distribufdos de modo irregular, mas que se arrumam progressi- 
vamente para formar a parte proximal do FAV, interpondo-se como vias de 
conexao entre os miocitos nodais e os de Purkinje; os miocitos transicionais 
sao responsaveis pelo retardamento da condu^ao atrioventricular, pois sao 
celulas condutoras lentas de impulsos cardfacos. 

As faces externas do NAV sao envolvidas por miocitos de Purkinje, os quais 
convergem distalmente para formar a parte distal do FAV e, a partir daf, seus 
ramos direito e esquerdo. As extremidades terminals das fibras de Purkinje 
penetram no 1/3 subendocardico da massa muscular e, em seguida, tornam- 
se continuas com as fibras musculares cardfacas. Ao contrario dos miocitos 
transicionais, as celulas de Purkinje sao condutoras rapidas. 

PERICARDIO 

O pericardio fibroso e formado de tecido colageno denso; o pericardio 
seroso, por um mesotelio, ou seja, uma camada unica de celulas achatadas que 
se apoiam sobre uma camada areolar subserosa, que se funde com o pericardio 
fibroso, externamente, e com o tecido miocardico intersticial, internamente. 
Sobre a face externa do miocardio, o pericardio seroso recebe o nome de 
pericdrdio visceral ou epicdrdio, o qual content gordura em grande quantida- 
de. Os principals vasos e nervos do cora^ao estao imersos nessa gordura 
subepicdrdica. 

ESQUELETO FIBROSO 

O esqueleto fibroso e uma massa complexa, continua e deformavel de 
tecido fibroso grosso, localizado na altura do sulco coronario, na base dos 
ventriculos, formado pela fusao do tecido conjuntivo denso da parte 
membranacea do septo interventricular com os trfgonos fibrosos e aneis das 
quatro valvas cardfacas. Nao content fibras miocardicas contrateis, mas e 
atravessado pelo FAV O esqueleto tern estrutura de uma verdadeira aponeurose, 
com fibras colagenas calibrosas orientadas em todas as di redoes, em alguns 
locais podendo existir cartilagem fibrosa. 
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As valvas cardlacas sao constitui'das de duas a tres vdlvulas, cada uma delas 
formada por um centro de tecido conjuntivo denso que se insere no esqueleto 
cardlaco, revestido em ambas as faces por endocardio. 


FISIOLOGIA 


A principal realizaqao do coraQo e o bombeamento de sangue, mas o orgao 
tambem funciona como uma gldndula fraca que atua no controle da quanti- 
dade de llquido no plasma, e como reservatorio sanguineo. 

FUNCAO HORMONAL 

Os atrios cardlacos content celulas especlficas que, quando distendidas em 
consequencia da expansao do volume plasmatico, secretam o peptldio 
natriuretico atrial, o qual inibe a reabsorqao renal e, assim, aumenta a excreqao 
de sodio e de agua pelos tubulos renais. Essa descarga hidrossalina ajuda a 
fazer o volume sangulneo retornar ao normal. Desse modo, o coraqao pode 
reduzir, embora fracamente em relaqao aos rins, a sobrecarga de volume san- 
gulneo que chega aos ventrlculos. 

RESERYA SANGUINEA 

Durante a diastole, o enchimento ventricular dilata o volume de cada 
ventrlculo para aproximadamente 120 ml. Esse volume e chamado de volume 
diastolico final. A medida que os ventrlculos se esvaziam durante a slstole, o 
volume diminui para cerca de 70 ml, o que e chamado de debito sistolico. O 
volume restante em cada ventrlculo, de 50 ml, e chamado de volume sistolico 
final. A fraqao do volume diastolico final que e ejetada e chamada firagao de 
ejegao — normalmente e igual a 60%. 

Quando ocorre reduqao da volemia e, consequentemente, do retorno ve- 
noso para as camaras atriais, o coraqao pode se contrair com maior intensida- 
de para incrementar a fraqao de ejeqao e, assim, se esvaziar mais plenamente. 
Isso injeta na circulaQo pulmonar ou sistemica quantidades adicionais de 
sangue previamente armazenado como volume diastolico final. Caso contra- 
rio, ou seja, se o retorno venoso cresce, o sangue excedente e retido sob a 
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forma de um volume diastolico final aumentado. Dessa forma, o debito sistolico 
pode ser ajustado conforme as necessidades volemicas, para mais quando o 
retorno venoso diminui, ou para menos, quando o retorno venoso aumenta. 

BOMBEAMENTO SANGUINEO 

O coraqao humano e um par de bombas musculares valvuladas combina- 
das em um unico orgao. Mas, enquanto sua estrutura fibromuscular e os teci- 
dos condutores sao estruturalmente entrelaqados, cada bomba (assim chama- 
das de coraqao direito e esquerdo) e fisiologicamente separada. 

Na estrutura quadricameral do coraqao (quatro camaras), do is atrios rece- 
bem o sangue venoso como reservatorios fracamente contrateis para o enchi- 
mento final dos ventriculos, e os dois ventriculos fornecem uma poderosa 
contraqao expulsiva, for^ando o sangue para dentro dos troncos arteriais prin¬ 
cipals. 

O trato eferente do VD descarrega no tronco pulmonar e, 
consequentemente, no leito vascular pulmonar, de baixa resistencia. Muitas 
caracterfsticas estruturais do coraqao direito, incluindo a geometria global, 
vetores de influxo e efluxo, a menor espessura da parede miocardica e a cons- 
truqao e os comprimentos relativos da valva atrioventricular direita, todas 
estao de acordo com os gradientes mais baixos de pressao do ventriculo direi¬ 
to em relaqao ao esquerdo. 

O vasto leito vascular sistemico apresenta alta resistencia periferica que, 
com as grandes deman das metabolicas, especialmente as do encefalo, explica a 
organizaqao estrutural do coraqao esquerdo - sua geometria, vetores de fluxo, 
parametros das valvas mitral e aortica e a espessura do miocardio ventricular 
local. A fase de ejeqao do ventriculo esquerdo e mais curta, mas suas flutuaqoes 
de pressao sao muito maiores. 

MORFOLOGIA E SITUACAO CARDIACA 

A posiqao ocupada pelo coraqao e decisiva para sua performance. Localiza- 
do proximo ao centro do torax, equidistante das extremidades, pode bombear 
equanimemente sangue para todos os segmentos corporeos. 

No mediastino, o coraqao esta muito proximo aos pulmoes, na verdade em 
contato com eles. Isso permite uma circulaqao pulmonar facil, curta e de 
fluxo rapido, o que otimiza a hematose. A localizaqao mediasrinica tambem 
faz com que o coraqao seja protegido mecanicamente pelo esqueleto resisten- 
te e elastico da caixa toracica e da coluna vertebral. 
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O eixo de ejeqao do coraqao dirige-se cranialmente, orientando a safda de 
sangue, atraves de seu vaso de maior fluxo, a aorta, preferencialmente para cima, 
em direqao a estrutura humana mais sensfvel a deficiencias circulatorias, o encefalo. 

O coraqao nao tem bordas, angulos ou pontas. Possui contornos arredon- 
dados e suaves que permitem o encaixe em estruturas vizinhas, sem causar- 
lhes danos durante seus movimentos incessantes. 

TUNICAS CARDI'ACAS 

O bombeamento depende da contratilidade cardfaca e esta, por seu turno, 
e originada, mantida e controlada pela estrutura anatomica do coraqao. 

O miocardio e a tunica mais espessa e importante. Seus feixes de miocitos 
se contraem usando o centro rfgido, o esqueleto fibroso cardfaco, como pon- 
to de apoio. Essa contraqao reduz as dimensoes das camaras e causa a ejeqao de 
sangue no sentido do ciclo cardfaco. 

O pericardio e o endocardio potencializam o desempenho do miocardio. 
O endocardio oferece uma superffcie interna polida que propicia um fluxo 
com minima resistencia. O sangue intracavitario permanece fluido graqas ao 
endocardio, pois este evita a ativaqao da cascata da coagulaqao e a formaqao de 
trombos intracardfacos. 

CEC 

Autoexcita^ao. A contraqao do coraqao dos vertebrados e miogenica, originan- 
do-se nos cardiomiocitos, com as influencias neurais simplesmente adaptando o 
ritmo intrinseco as demandas funcionais. Todos os miocitos do coraqao tem a 
propriedade intrfnseca de autoexcitagao, ou seja, tem uma rftmica e autonoma 
despolarizaqao e repolariza^ao das suas membranas celulares. A conduqao das on- 
das de despolariza^ao ocorre por meio de junqoes comunicantes para os miocitos 
adjacentes e e seguida de excitaqao-contraqao de seus complexos de actomiosina. 

O ritmo de despolarizaqao e repolarizaqao e mais lento no miocardio 
ventricular, intermediario, no atrial, e mais rapido nos miocitos do NSA. O 
ultimo domina aqueles de ritmo mais lento e, no coraqao normal, e o local 
para a iniciaqao rftmica dos ciclos cardfacos. De modo contrario, a velocidade 
de conduqao e lenta nos miocitos nodais, intermediaria nos cardiomiocitos 
gerais e mais rapida nos miocitos de Purkinje. 

O NSA funciona como marcapasso porque ele tem uma autoexcitaqao 
mais exacerbada, ou seja, ele se descarrega e se recarrega mais precocemente 
do que qualquer parte do miocardio. O NSA emite novo impulso antes que o 
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NAV ou as fibras de Purkinje possam alcan^ar seus limiares para sua 
autoexcita^ao. O novo impulso do NSA, novamente, descarrega o NAV e as 
fibras de Purkinje. Esse processo continua indefinidamente, com o NSA sem- 
pre excitando esses outros tecidos potencialmente autoexcitatorios, antes que 
possa ocorrer a sua autoexcita^ao. 


Plato de excita^ao. Apos o pico inicial do impulso cardfaco, o sarcolema 
permanece despolarizado por cerca de 0,2 segundos no musculo atrial e cerca 
de 0,3 segundos no musculo ventricular; a seguir, ocorre por abrupta 
repolariza^ao. Essa despolariza^ao prolongada tanto dos atrios quanto nos 
ventrfculos e devido a existencia de um plato de despolarizagao. A presen^a 
desse plato no potencial de a^ao faz com que a contra^ao muscular dure quin- 
ze vezes mais no musculo cardfaco que no musculo esqueletico. 


Velocidade de condui^ao. Considerando a velocidade de condu^ao nas par¬ 
tes mais rapidas do CEC, a lentidao da condu^ao do impulso cardfaco dos 
atrios aos ventrfculos e imensa. O retardo de condu^ao do impulso cardfaco 
ao longo do NAV e do FAV e de 0,13 segundos. Alem desse, o retardo inicial 
da condu^ao de 0,03 segundos, do NSA para o NAV, perfaz um retardo total 
de 0,16 segundos, antes que o sinal excitatorio alcance o musculo contratil 
ventricular. 

A causa da condu^ao extremamente lenta nas fibras do NAV e da parte 
inicial do FAV e a presen^a de celulas transicionais, bem menores que as das 
fibras musculares atriais normais e possuidoras de um numero diminuto de 
jun^oes abertas na via de condu^ao, de modo que ha grande resistencia a 
condu^ao de tons excitatorios de uma celula para outra. 

A velocidade de condu^ao do sinal excitatorio nas fibras atriais e 
ventriculares e de cerca de 0,3 a 0,5 metros/segundos, ou de cerca de 1/250 da 
velocidade nas fibras nervosas calibrosas, e de cerca de 1 /10 da velocidade nas 
fibras musculares esqueleticas. 

As celulas de Purkinje sao fibras muito grossas, ate mesmo mais que as 
fibras musculares ventriculares normais, e conduzem potenciais de a^ao com 
velocidade de 1,5 a 4,0 metros/segundos, que e cerca de seis vezes a do muscu¬ 
lo ventricular normal e 150 vezes a de algumas fibras do NAV. Isso permite a 
condu^ao imediata do impulso cardfaco para todo o musculo ventricular. 
Acredita-se que a transmissao rapida dos potenciais de a^ao pelas fibras de 
Purkinje seja provocada pela alta permeabilidade das jun^oes abertas nos seus 
discos intercalates. 
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Uma vez que o impulso atinja as extremidades das fibras de Purkinje, 
ele e transmitido atraves da massa muscular ventricular pelas proprias fi¬ 
bras musculares ventriculares. A velocidade de transmissao e, agora, de 
somente 0,3 a 0,5 metros/segundos, um sexto da velocidade nas fibras de 
Purkinje. No entanto, isso e rapido o suficiente para que todo o ventrfculo 
se contraia simultaneamente, evitando que grande parte da massa 
miocardica se encurte antes que o restante, e, assim, reduza o efeito global 
do bombeamento. 

O miocardio enrola-se em torno do cora^ao como uma dupla espiral com 
septos fibrosos entre as camadas enroladas. Por conseguinte, o impulso cardf- 
aco nao trafega de modo direto em dire^ao a superflcie externa do cora^ao, 
mas, ao contrario, enrola-se em dire^ao a superflcie, ao longo da dire^ao des- 
sas espirais. Em virtude disso, a condu^ao da superflcie endocardica para a 
epicardica do ventrfculo requer outros 0,03 segundos, aproximadamente igual 
ao tempo necessario para a condu^ao por toda a por^ao ventricular do sistema 
de Purkinje. Desse modo, o tempo total para a condu^ao do impulso cardfa- 
co, desde os ramos do FAV ate a ultima fibra muscular ventricular e de 0,06 
segundos. 

ESQUELETO FIBROSO 

O miocardio funciona como um grande sincicio, onde um estfmulo apli- 
cado a qualquer parte dele resulta na contra^ao de todo o musculo. 

Dois territories sinciciais sao descritos: o proximal ou atrial e o distal ou 
ventricular, cujos limites correspondem aos das camaras homonimas. Estes 
sinefeios sao separados eletricamente pelo esqueleto cardfaco. Esta estrutura 
esta presente no centro do cora^ao, onde forma a parte superior do septo 
interventricular e os limites dos ostios atrioventriculares. 

As principals fun^oes atribufdas ao esqueleto cardfaco tern sido as se- 
guintes: (1) impedimento de curto-circuitos miocardicos, ou seja, o esque¬ 
leto cardfaco faz com que o impulso de despolariza^ao se propague apenas 
no sentido proximal-distal, sem refluir as camaras atriais; isto faz com que 
a sfstole atrial ocorra imediatamente antes da ventricular; (2) forma^ao de 
um nucleo firme e resistente no cora^ao, proporcionando um ponto imo- 
vel de fixa^ao mecanica para as fibras miocardicas ventriculares e atriais; 
(3) manute^ao da posi^ao do cora^ao dentro do pericardio e (4) estabele- 
cimento de uma base estavel, mas deformavel, para as inser^oes dos cernes 
fibrosos valvulares. 
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CICLO CARDIACO 

Os eventos cardiacos que ocorrem do inicio de cada badmento ate o inicio 
do proximo sao chamados de ciclo cardiaco. Os eventos do ciclo sao efetuados 
nas duas metades do coraqao por movimentos miocardicos sincronizados de 
contraqao ou sistole, e de relaxamento ou didstole. 

O ciclo cardiaco tem normalmente o seguinte sentido: ventriculo esquerdo 
(VE) - aorta - arterias sistemicas - arteriolas - capilares - venulas - veias - veias 
cavas - dtrio direito - ventriculo direito (VD) - tronco pulmonar - arterias pul- 
monares - arteriolas - capilares - venulas - veias pulmonares - dtrio esquerdo - 
ventriculo esquerdo - novo ciclo. Em cada ciclo, o lado direito do coraqao im- 
pulsiona para os pulmoes sangue rico em dioxido de carbono oriundo dos 
tecidos, enquanto que o lado esquerdo bombeia o sangue oxigenado dos pul¬ 
moes em direqao aos tecidos, para consumo por praticamente todas as celulas 
do corpo. 

Cada ciclo inicia-se pela geraqao espontanea de um potencial de aqao, no 
NSA. Existe um retardo de mais de 1/10 segundo durante a passagem do 
impulso dos atrios para os ventriculos. Isso permite que os atrios contraiam-se 
antes dos ventriculos, bombeando sangue para os ventriculos antes do inicio 
da sistole. 


Bomba de escorva. O sangue flui continuamente das veias cardiacas para 
os atrios. Cerca de 75% do sangue flue diretamente dos atrios para os ventriculos 
antes de qualquer contraqao atrial. A contraqao atrial causa, assim, somente 
um enchimento adicional de aproximadamente 25% nos ventriculos. Por- 
tanto, os atrios funcionam como bombas de escorva, ou seja, trabalham como 
uma “espoleta” para aumentar a “explosao” do bombeamento ventricular. 
Entretanto, o coraqao pode continuar a operar na maioria das condi^oes sem 
esse adicional de 25% porque, normalmente, tem a capacidade de bombear 
300 a 400% mais sangue do que e necessario para o corpo. 


Atua^ao das camaras cardiacas. O ciclo cardiaco e possivel graqas a divisao 
do coraqao, em duas hemibombas, uma a direita e outra a esquerda, separadas 
pelo septo interventricular-interatrial continuo, de modo que geralmente nao 
ha passagem de sangue de um lado para outro. Por sua vez, cada lado tem uma 
camara atrial proximal e um ventriculo distal. 

A maior parte dos atrios e uma continuaqao direta de grandes veias. Por 
isso sao cavidades de baixa pressao e paredes finas, funcionando especialmente 
como grandes reservatorios, impedindo que excesso de sangue chegue aos 
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ventrfculos. A a^ao propulsora nos atrios e secundaria, pois eles apresentam 
apenas uma pequena parte contratil, as auriculas. A maior parte do sangue flui 
por aspira^ao ventricular, apos a abertura das valvas atrioventriculares. 

Os ventrfculos sao responsaveis pelo movimento de sangue atraves do sis- 
tema circulatorio, pois neles se encontra a principal massa de tecido muscular. 
O VD desenvolve pressao media de 1 /7 da desenvolvida pelo VE e apresenta 
uma area de sec^ao transversa aproximadamente duas vezes menor. Isso ocor- 
re pela diferen^a do comprimento dos vasos que saem dos ventrfculos. O 
territorio de irriga^ao do ventrfculo direito e suprido por uma circula^ao de 
vasos curtos, iniciada pela arteria pulmonar. O VE e responsavel pelo 
bombeamento de sangue para o sistema aortico, um conjunto vascular bem 
mais longo e, assim, mais resistente. Isto exige uma maior for^a de contra^ao 
e, assim, maior volume miocardico. 


Perfodos do ciclo cardfaco. Durante a sfstole ventricular, grande quantida- 
de de sangue se acumula nos atrios, devido ao fechamento das valvas 
atrioventriculares. Portanto, tao logo termina a sfstole e as pressoes ventriculares 
caem para seus baixos valores diastolicos, as pressoes moderadamente aumen- 
tadas nos atrios promovem imediatamente a abertura das valvas 
atrioventriculares, permitindo o fluxo rapido de sangue para os ventrfculos. 
Isso e chamado de periodo de encbimento rdpido dos ventriculos. Esse perfodo 
dura cerca do primeiro ter^o da diastole. Durante o ter^o medio da diastole, 
somente pequena quantidade de sangue flui, normalmente, para os ventrfculos; 
esse sangue e o que continua a desaguar das veias para os atrios, passando dos 
atrios diretamente para os ventrfculos. Durante o ultimo ter^o da diastole, os 
atrios se contraem e dao o impulso adicional ao influxo de sangue para os 
ventrfculos. 

Imediatamente apos o infcio da contra^ao ventricular, a pressao ventricular 
eleva-se abruptamente causando o fechamento das valvas atrioventriculares. 
Entao, e necessario mais 0,02 a 0,03 segundo para que o ventrfculo gere 
pressao suficiente para abrir as valvulas aortica e pulmonar contra a pressao 
nas arterias aorta e pulmonar. Portanto, durante esse perfodo, do ciclo cardfa¬ 
co, a contra^ao esta ocorrendo nos ventrfculos, porem sem esvaziamento. 
Esse perfodo e chamado de periodo de contragao isovolumetrica, significando 
que a tensao aumenta no musculo, mas nao ocorre encurtamento dos 
cardiomiocitos. Quando a pressao do VE aumenta > 80 mm Hg, e a pressao 
do VD > 8 mm Hg, as pressoes ventriculares for^am a abertura das valvas 
semilunares; imediatamente, o sangue come^a a sair dos ventrfculos. 
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Ao final da sfstole, subitamente comeqa o relaxamento ventricular, permi- 
tindo que as pressoes intraventriculares diminuam rapidamente. As pressoes 
elevadas nas grandes arterias distendidas empurram, imediatamente, o sangue 
de volta para os ventrlculos, o que forqa o fechamento abrupto das valvulas 
aortica e pulmonar. Durante 0,03 a 0,06 segundo, o musculo ventricular 
continua a relaxar, muito embora o volume ventricular nao se altere, produ- 
zindo o periodo de relaxamento isovolumetrico. Durante esse perlodo, as pres¬ 
soes intraventriculares retornam rapidamente a seus baixos valores diastolicos. 
Entao, as valvas atrioventriculares abrem-se para comeqar um novo ciclo car¬ 
dlaco. 

Pre e pos-carga. O grau de tensao do miocardio quando ele come^a a se 
conrrair e chamado pre-carga e corresponde a carga contra a qual o musculo 
exerce sua forqa contratil. A pre-carga equivale a pressao diastolica final 
ventricular. A pos-carga do ventrlculo e a pressao existente na luz da arteria 
que se origina do ventrlculo e que deve ser suplantada para que ocorra eje^ao 
de sangue pelos ventrfculos. 

SISTEMA ANTIRREFLUXO 

O sistema antirrefluxo cardlaco resulta de uma interaqao harmoniosa do 
miocardio, dos tecidos condutores e da coesao mecanica fornecida pelo es- 
queleto fibroelastico do coraqao. Todas as partes mudam substancialmente de 
posiqao, formato, angulaqao e dimensoes durante um ciclo cardlaco, com a 
condiqao in vivo sendo o resultado contlnuo da atividade miocardica equili- 
brada contra as mudanqas internas na pressao e no fluxo sangulneo. 

Atua^ao das valvas. Todos os detalhes da anatomia valvar sao funcional- 
mente imporrantes no mecanismo antirrefluxo. Durante a diastole, a valva 
fechada da aorta suporta uma coluna aortica de sangue em alta pressao. Cada 
seio e sua valvula formam uma camara hemisferica. Os tres nodulos de Arantios 
sao justapostos, e as margens e as partes lunares das valvulas adjacentes sao 
firmemente apostas em suas faces ventriculares. 

A orienta^ao das valvulas e responsavel pelo fluxo unidirecional do sangue. 
Os movimentos dos follolos valvares sao passivos. As valvulas sao posicionadas 
com a borda proximal fixa e a distal movel. Isto possibilita que, na slstole, o 
aumento da pressao intraventricular empurre os folhetos atrioventriculares 
para cima, fazendo com que eles se sobreponham e, assim, vedem o ostio 
atrioventricular. Simultaneamente, os folhetos das valvas semilunares sao le- 
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vados para cima e para fora, sendo afastados uns dos outros, o que abre os 
ostios ventrfculos-arteriais. Estes fenomenos obrigam o sangue a sair dos 
ventrfculos durante a sfstole, sem refluxo, ou seja, sem retorno para os atrios. 
Efeitos opostos ocorrem durante a diastole. 

As valvas atrioventriculares impedem o retorno do sangue dos ventrfculos 
para os atrios durante a sfstole, e as valvas semilunares impedem o retorno do 
sangue da aorta e arteria pulmonar para os ventrfculos, durante a diastole. 
Todas essas valvas fecham-se e abrem-se passivamente, isto e, fecham-se quan- 
do um gradiente retrogrado de pressao empurra o sangue de volta, e abrem-se 
quando um gradiente de pressao, dirigido para diante, for^a o sangue para 
frente. Os folhetos delgados das valvas atrioventriculares necessitam de um 
fluxo retrogrado muito pequeno para se fechar, enquanto as valvulas 
semilunares, bem mais espessas, necessitam de um fluxo retrogrado mais forte 
e rapido. 

A parede fibrosa dos seios, mais proxima do vestfbulo da aorta, e quase 
inextensfvel. Mas, nas partes superiores dos seios, no nfvel das jundoes valvulares, 
a parede e fibroelastica. Sob a pressao de eje^ao do VE, o raio aqui aumenta 
aproximadamente 16%. Por essa razao, as comissuras se afastam e se dobram 
para cima independentemente, tornando o oriffcio completamente aberto e 
triangular. Mas as valvulas nao se achatam contras as paredes do seio, mesmo 
na pressao sistolica maxima. 

Durante a ejegao, a maior parte do sangue penetra na parte ascendente da 
aorta, mas um pouco penetra nos seios, formando vortices que ajudam a manter 
a posi^ao triangular das cuspides durante a sfstole ventricular e iniciam sua apro- 
xima^ao a medida que a sfstole termina. O firme e completo fechamento acon- 
tece com a queda rapida da pressao ventricular na diastole. As estreitas comissuras, 
os nodulos agregados e a valva tornam a assumir sua forma trirradiada. 

Aproximadamente 5% do sangue ejetado regurgitam atraves de uma valva 
com seios normais, enquanto 20% regurgitam atraves de uma valva sem eles. 
Os seios normais da aorta tambem podem favorecer um fluxo nao turbulento 
no interior das arterias nao coronarias. Eventos semelhantes ocorrem na valva 
pulmonar, embora mais vagarosamente, com os perfis de pressao sendo me- 
nos extremos e a estrutura valvular menos substancial. 

Durante a diastole ventricular, os folhetos atrioventriculares abertos assu- 
mem uma configura^ao de funil. Isso e causado por redemoinhos de fluxo 
sangufneo que se formam atras dos folhetos e sobre as bordas livres das valvu¬ 
las. O enchimento passivo do ventrfculo prossegue a medida que o sangue 
atrial flui para o apice, direcionado pela valva afunilada pendente. 
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As valvulas semilunares funcionam de modo diferente das valvas 
atrioventriculares. Primeiro, as altas pressoes diastolicas provocam o fecha- 
mento abrupto das valvas semilunares, quando comparadas com o fechamen- 
to bem mais suave das valvulas atrioventriculares na sfstole. Segundo, em 
razao de seus orificios menores, a velocidade de eje^ao do sangue pelas valvas 
semilunares e maior. Terceiro, devido ao rapido fechamento e a rapida eje^ao, 
as bordas das valvulas aortica e pulmonar estao sujeitas a desgaste mecanico 
mais intenso. Finalmente, as valvulas atrioventriculares sao sustentadas pelas 
cordas tendfneas, o que nao ocorre com as valvulas semilunares. E obvio, pela 
anatomia das valvulas aortica e pulmonar, que elas sao bem adaptadas para 
resistir a estresses fisicos extras. 


Atua^ao dos musculos papilares. Por si so, as valvas atrioventriculares 
nao conseguem suportar toda a carga da sfstole sem se inverter. Por isso, sao 
refor^adas pelos musculos papilares e cordas tendfneas. Estas se prendem 
por um lado nas valvas e por outro nos musculos papilares. Os musculos 
papilares, ao se contrafrem juntamente com o miocardio, diminuem a cavi- 
dade ventricular, estreitam os orificios atrioventriculares e tracionam as val¬ 
vulas para baixo, impedindo a inversao destas e o consequente refluxo san- 
gufneo (figura 17). Se a corda tendfnea e rompida, ou se um dos musculos 
papilares fica paralisado, a valva se abaula muito, e vaza profusamente, oca- 
sionando regurgita^ao de sangue para os atrios durante a sfstole e, frequen- 
temente, sobrecarga e incapacidade do cora^ao de bombear toda a quanti- 
dade desse sangue reflufdo. 

As valvas arterioventriculares compensam funcionalmente a ausencia de 
cordoalhas tendfneas e musculos papilares, pela presen^a de folhetos valvulares 
mais grossos. 

Ambos os ostios atrioventriculares sofrem grandes mudan^as na forma, 
posi^ao e area durante um ciclo de contra^ao. A valva mitral, por exemplo, 
reduz 40% do seu diametro durante a sfstole. 

DEBITO CARD I AGO 

O debito cardfaco (DC) e a expressao matematica do bombeamento de 
sangue. £ o produto da frequencia cardfaca pelo volume sistolico. O DC 
define a capacidade com que o cora^ao bombeia o sangue em um minuto. 


DC = VS x FC 
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DC: debito cardi'aco 

FC: numero de batimentos cardfacos em um minuto; 

VS’: quantidade de sangue expelido pelos ventrfculos em cada sfstole. 


O debito cardfaco varia conforme as demandas energeticas. Em um adulto 
em repouso, o DC esta em torno dos 5 litros/minuto. Em atividades leves seu 
valor aumenta para cerca de 7,5 litros/minuto. Durante atividades intensas, o 
DC pode chegar ate 20 litros/minuto. 


Regulai^ao do DC. Os mecanismos principals de controle do DC sao (1) 
regula^ao cardfaca intrinseca do bombeamento, em resposta as variances no 
volume de sangue que flui para o coraqao segundo o mecanismo de Frank- 
Starling, e (2) controle da frequencia da forqa do bombeamento pelo sistema 
nervoso autonomo. 

O mecanismo de Frank-Starling significa que, quanto mais o musculo e 
distendido durante seu enchimento, maior a forqa de contra^ao e maior a 
quantidade de sangue bombeada para a aorta. Ou seja, dentro dos limites 
fisiologicos, o coraqao bombeia todo o sangue que chega a ele, sem permitir o 
represamento excessivo de sangue nas veias. 



Figura 17 - Sistema antirefluxo. 
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O mecanismo de Frank-Starling (Cf GUYTON; HALL, 2002) e explica- 
do pelo grau de aposiQo do complexo actomiosina. Quando uma quantidade 
extra de sangue flui para os ventrfculos, o coraQo fica mais cheio, levando o 
miocardio a uma maior distensao. Isso faz com que o musculo se contraia 
com mais for^a, visto que os filamentos de actina e miosina sao trazidos ate 
um grau de interdigitaQo mais proximo do otimo para a geraQo de For 9 a. 
Portanto, o ventrfculo automaticamente bombeia sangue adicional para as 
arterias. 

Quanto maior o volume de enchimento ventricular, maior a pressao de 
cjcQo do sangue dos ventrfculos, alcan^ando seu valor maximo com volumes 
ventriculares de ate 170 ml. A medida que o volume aumenta a partir daqui, a 
pressao sistolica come^a a diminuir, visto que, nesses grandes volumes, os 
filamentos de actina e miosina ficam muito afastados uns dos outros. 

A distensao da parede atrial direita causa um maior estiramento do NSA, o 
que dispara o ritmo de descarga desse nodo, aumentando a frequencia cardfa- 
ca em ate 15%. Alem disso, o atrio direito distendido inicia um reflexo nervo- 
so, o reflexo de Bainbridge, que sobe para o centro vasomotor do bulbo e volta 
ao coraQo pelos nervos simpaticos e vagos, aumentando tambem a frequencia 
cardfaca. O aumento da frequencia tambem ajuda a aumentar a quantidade 
de sangue bombeada a cada minuto, embora sua contribuiQo seja muito me- 
nor que a do mecanismo de Frank-Starling. 

INERVAgAO 

Parassimpatica. A suplencia parassimpatica e cdrdio-inibidora, pois desen- 
cadeia bradicardia, isto e, redugao da FC. A estimulagao vagal intensa pode 
diminuir a forga de contraQo cardfaca em cerca de 30%. 

As fibras vagais estao distribufdas, principalmente para os atrios, e menos para 
os os ventrfculos. A estimulaQo dos nervos parassimpaticos faz com que a 
acetilcolina seja liberada nas term i na^oes vagais. Esse neurotransmissor diminui a 
frequencia rftmica do NSA e a excitabilidade das fibras juncionais entre a muscu- 
latura atrial e o NAV, o que lentifica a transmissao do impulso cardfaco para os 
ventrfculos. Isso explica o efeito da estimulaQo vagal, que diminui principalmen¬ 
te a frequencia cardfaca, em vez de reduzir a for^a de contraQo cardfaca. 


Simpatica. A incrvaQo simpatica e cardioaceleradora, pois sua estimulaQo 
resulta em taquicardia (aumento da FC) e aumento da contratilidade. As fi¬ 
bras simpaticas estimulam continuamente os cardiomiocitos, em baixa 


- 87 - 



Ligoes deAnatomia 


frequencia, o que mantem o bombeamento em cerca de 30% acima do que 
ocorreria sem a estimulaQo simpatica. 

A estimulaQo simpatica provoca efeitos opostos aos da estimulaQo vagal 
sobre o coraQo. Ela aumenta a frequencia de descarga do NSA, a velocidade 
de conduQo e a excitabilidade em todas as regioes do coraQo e aumenta 
muito a for^a de contraQo de toda a musculatura cardfaca. 

Terminates para a dor do musculo cardfaco, e os impulsos de dor sao 
conduzidos pelas fibras nervosas aferentes sensoriais simpaticas para o sistema 
nervoso central. 

Em cirurgias cardfacas, embora o cirurgiao nao consiga reconectar os ner- 
vos simpaticos ou parassimpaticos, devido ao grande numero e pequena es- 
pessura dessas estruturas, o coraQo funciona relativamente bem. Entao se 
pode questionar sobre a importancia do que dizem os tratados de fisiologia. 
Assim, o musculo cardfaco possui ritmicidade inerente: sua inervaQo nao 
determina, mas apenas modula essa ritmicidade. 

perfusAo miocArdica 

O fluxo sangufneo cardfaco e aproximadamente 225 ml/minuto, o maior 
de todo o corpo, considerando o diametro dos vasos coronarios. Isto repre- 
senta cerca de 5 % do DC. 


Enchimento coronariano. Thebesio (1708) parece ter come^ado uma teoria 
de que as valvulas da aorta obstrufam os ostios coronarios quando completa- 
mente abertas durante a sfstole. Mas os ostios estao nas margens das cuspides ou 
acima destas em 90% dos casos. Alem do mais, mesmo no auge da sfstole, as 
valvulas semilunares nao se achatam, mas sim se ajustam as paredes de seus seios. 

A redu^ao do fluxo coronariano que ocorre durante a sfstole nao pode ser 
justificada por motivos valvares, mas sim pela natureza contratil do miocardio 
ventricular. O fluxo sangufneo coronario e maximo durante a diastole. Quando 
o miocardio se contrai, os vasos coronarios sao estreitados e o fluxo sangufneo 
e impedido. Af esta a razao pela qual as aberturas dos vasos coronarianos ficam 
fora, e nao dentro, do miocardio. E por isso que os ostios das arterias se 
originam nos pequenos saculos formados pelos seios de Valsava da aorta as- 
cendente. 

Durante a diastole, com os folhetos fechados, a retraQo elastica da parede 
aortica produz uma propulsao litil, for^ando a passagem do sangue contido 
nos seios da aorta para os vasos coronarios. 
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Regulac^ao do fluxo coronariano. O fluxo pela circula^ao coronaria e 
regulado quase inteiramente por um mecanismo automatico de vasodilata^ao 
local arterial e arteriolar em resposta as necessidades nutritivas do musculo 
cardfaco. Quando o cora^ao necessita de mais sangue, como durante exercf- 
cios ffsicos, o fluxo coronariano pode aumentar ate quatro vezes dos nfveis 
basais. 

Mesmo em repouso, 70% do oxigenio do sangue arterial coronario sao 
removidos a medida que fluem pelo musculo cardfaco. Com pouco oxigenio 
restante, nao e possfvel suprir muito mais oxigenio para a musculatura cardfa- 
ca, a menos que o fluxo sangufneo coronario aumente. Felizmente, isso ocor- 
re quase em pro-pori^ao direta ao consumo metabolico de oxigenio pelo cora- 
^ao. A diminui^ao da oxigenemia nos capilares cardfacos faz com que subs- 
tancias vasodilatadoras sejam liberadas pelos cardiomiocitos, resultando em 
dilata^ao das arterfolas. 

A substancia com maior propensao vasodilatadora e a adenosina. Em pre¬ 
sent de concentrates muito baixas de oxigenio nas celulas musculares, gran¬ 
de propor^ao do Adenosina Trisfafato (ATP) das celulas degrada-se gerando 
monofosfato de adenosina, os quais sao degradados adicionalmente liberando 
adenosina nos lfquidos teciduais do musculo cardfaco. Depois que a adenosina 
causa vasodilata^ao, grande parte dela e reabsorvida pelas celulas cardfacas 
para ser reciclada em novo ATP Outros compostos vasodilatadores locais para 
as coronarias incluem fosfato de adenosina, ions potassio, ions hidrogenio, 
dioxido de carbono, bradicinina e prostaglandinas. 

Outra teoria para explicar a vasodilata^ao das arterias coronarias e a seguin- 
te: na deficiencia de oxigenio no miocardio nao e somente o proprio musculo 
cardfaco que sofre com a hipoxemia local, mas tambem as paredes musculares 
das arterfolas. Isso leva a uma vasodilata^ao local devido a falta de energia 
necessaria para manter os proprios vasos coronarios contrafdos contra a alta 
pressao arterial. 

Efeitos neurais tambem atuam na circula^ao coronariana para regular o 
fluxo sangufneo local. A distribui^ao das fibras nervosas parassimpaticas para 
o sistema coronario ventricular e tao escassa que a estimula^ao parassimpatica 
exerce apenas ligeiro efeito direto na dilata^ao das arterias coronarias. Existe 
inerva^ao simpatica muito mais extensa nos vasos coronarios. A estimula^ao 
simpatica pode causar ligeira constri^ao ou, mais raramente, dilata^ao coronaria 
global. No entanto, os fatores metabolicos - especialmente o consumo 
miocardico de oxigenio - sao os principals controladores do fluxo sangufneo 
do miocardio. 
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Sempre que os efeitos diretos da estimulaqao nervosa alteram o fluxo san- 
gufneo coronario em sentido desfavoravel, o controle metabolico geralmente 
sobrepuja os efeitos nervosos coronarios diretos dentro de segundos. 

Circulai^ao colateral. Embora anastomoses ocorram entre as terminaqoes 
das arterias coronarias, estas sao geralmente ineficientes, de modo que a circu- 
la^ao arterial do coraqao e considerada como terminal. Isto significa que obs- 
truqoes em uma dessas arterias resultam em cessaqao completa de fluxo san- 
guineo, levando a morte da area do miocardio irrigado - um infarto do 
miocdrdio. As anastomoses coronarianas se tornam mais efetivas em condi- 
qoes patologicas que obstruem lentamente o fluxo coronariano, nas quais ha 
tempo suficiente para abertura ou desenvolvimento de circula^ao colateral. 

As veias coronarias apresentam anastomoses em todos os niveis do coraqao, 
especialmente no apice, mas em uma escala que excede aquela das arterias e 
que resulta em um verdadeiro plexo venoso. Infelizmente, esse fa to nao tern 
importancia clinica reconhecida em termos de evitar isquemia miocardica 
diante de obstru^oes criticas das arterias coronarianas. 


Drenagem venosa. O sangue e drenado do coraqao, sucessivamente, por 
venulas e veias. Aproximadamente 2/3 da drenagem sao realizados pelo seio 
corondrio, um amplo conduto situado na parte posterior do sulco coronario e 
coberto por fibras musculares do atrio esquerdo. Este vaso termina no atrio 
direito no ostio coronario. A maioria das veias cardfacas acompanha o trajeto 
das arterias e desembocam no seio coronario. O resto do sangue e drenado 
por meio de pequenas veias, as veias cardiacas anteriores e minimus, direta- 
mente para a cavidade do coraqao. 

EFICIENCIA CARD1ACA 

O miocardio e a camada diretamente responsavel pela funqao bombeadora, 
com atividade intensa e ininterrupta. Por isso, esse e o tecido que mais conso- 
me energia no corpo. Essa energia e derivada, principalmente, do metabolis- 
mo dos acidos graxos e, em menor grau, de lactato e glicose. 

O coraqao e capaz de bombear ate 4 vezes mais sangue por minuto do que 
seria necessario durante o repouso - isto e, a pessoa normal tern reserva cardf- 
aca de 400%. 

Durante a contra^ao do miocardio, a maior parte da energia quimica e 
convertida em calor, e uma pequena parcela em trabalho. A propor^ao en- 
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tre a produqao de trabalho e o gasto total de energia quimica e chamada de 
eficiencia do coragao. A eficiencia maxima do coraqao normal e de aproxi- 
madamente 25%. 

As caracterfsticas anatomofisiologicas conferem um notavel desempenho 
ao coraqao, possibilitando que ele efetue adequadamente seu arduo trabalho 
com uma massa e um volume muscular proporcionalmente reduzidos, a 
despeito de um aproveitamento energetico de apenas 25%. O orgao conse- 
gue suprir todo o corpo humano, uma estrutura cerca de duzentas vezes 
mais pesada! 
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[...]porque isto e o Meu SANGUE, o SANGUE da nova alianga, 
derramado em favor de muitos, para remissdo de pecados. 

(Sao Mateus 26:28) 


Uma rede de canais existe dentro do ser humano atendendo as suas cem 
trilhoes de celulas. Um contfnuo suprimento de carboidratos, oxigenio, 
aminoacidos, eletrolitos, lipi'dios, colesterol e hormonios e sintetizado pelas 
celulas, sendo distribmdos a todo o organismo no interior das bemdceas ou 
livres no plasma. A fim de garantir um transporte barato, o corpo dissolve 
estas substancias vitais em um h'quido complexo denominado sangue. A mes- 
ma rede de tubos retira catabolitos, gases de descarga e produtos qufmicos 
imprestaveis, resultantes do metabolismo tissular. 

A maior funqao do sistema vascular ocorre na microcirculagao, por meio 
do transporte de nutrientes para os tecidos e a remo^ao dos produtos de 
excreqao celular. As artenolas controlam o fluxo sangufneo para cada tecido, 
e, por seu turno, as condiqoes locais controlam o diametro das artenolas. 
Portanto, cada tecido controla seu proprio fluxo sangumeo em funqao de suas 
necessidades individuals. 

Sangue e vasos auxiliam-se mutuamente. Noventa e sete por cento do 
oxigenio transportado dos pulmoes para os tecidos estao combinados com a 
bemoglobina dos eritrocitos. Os 3% restantes encontram-se dissolvido no 
plasma. Isso permite que os condutos sangufneos contenham uma quanti- 
dade reduzida de liquido levando em conta as necessidades energeticas 
sistemicas. Teoricamente, pode-se carregar oxigenio suficiente dissolvido no 
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plasma dispensando os globulos vermelhos. Mas para tal precisar-se-ia de 
mais de 290 litros de plasma em um corpo com a forma de medusa, com 
quatro membros flexfveis e uma cabe^a pegajosa. Ainda assim, o oxigenio so 
seria suficiente para 2,5 segundos; um espirro muito forte seria provavel- 
mente fatal. Felizmente, a complexa molecula da hemoglobina permite que 
vinte vezes mais oxigenio seja transportado pelo sangue. Com isso, cinco ou 
seis litros desse fluido multiuso sao suficientes para todas as estruturas espa- 
lhadas pelo corpo. 

Cem mil quilometros de vasos sanguineos se conectam a cada celula viva. 
“Rodovias vasculares” se estreitam formando “estradas de mao unica”. Em 
seguida, formam “ciclovias”, entao “trilhas”, ate que fmalmente os globulos 
vermelhos saem de soslaio e avan^am lentamente por um vaso capilar da 
espessura de um fio de cabelo. Em um local tao estreito, as hemaceas sao 
despojadas de seu oxigenio, sendo carregadas com dioxido de carbono e ureia. 

A distancia entre qualquer celula e um capilar nao e superior a um fio de 
cabelo, o que evita acumulo de residuos toxicos, responsaveis pelos mesmos 
efeitos negativos da experiencia com o torniquete. Cada globulo vermelho 
flutua por entre capilares, liberando suas cargas de oxigenio e nutrientes ao 
mesmo tempo em que absorve subprodutos do metabolismo, como dioxido 
de carbono, ureia e acido urico. Os globulos entao entregam os perigosos 
residuos quhnicos a orgaos que podem despeja-los do corpo, como rins e pele, 
atraves da urina e suor, respectivamente. 

Seguindo adiante, as hemaceas sao recarregadas de nutrientes no figado, 
logo antes de penetrar no cora^ao; de la sao compelidas aos pulmoes onde 
recebem oxigenio em troca de dioxido de carbono. Drenadas de volta ao 
cora^ao, a jornada dos globulos vermelhos se reinicia em direqao aos tecidos. 
O tempo que uma celula sanguinea leva para chegar ao ponto mais distante 
do coraqao (a ponta do hdlux) e de cerca de 20 segundos. 

Os componentes do sistema circulatorio cooperam para realizar um sim¬ 
ples objetivo: nutrir e limpar cada celula viva. Se alguma parte da cadeia for 
interrompida - uma inesperada pausa do coraqao, um coagulo que se forma e 
bloqueia uma arteria, um defeito que reduz a capacidade de oxigena^ao dos 
globulos vermelhos -, a vida se esvai. O cerebro, mestre do corpo, pode so- 
breviver intacto por apenas cinco minutos sem o devido reabastecimento san- 
guineo. 

Todas as partes vivas dependem da presen^a de vasos sanguineos. As ramifi- 
caqoes arborescentes das arterias e veias se inosculam em todos os tecidos, com 
exce^ao das unhas, pelos, epiderme, epitelio das mucosas e serosas, endotelio, 
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cornea, maior parte das cartilagens, o orgao da audiqao (Corti) e a dentina. 
Embora avasculares, essas estruturas sao nutridas por elementos obtidos a par- 
tir dos vasos sangumeos mais proximos. 


ANA T O MIA 


As estruturas circulatorias formam um sistema , ao inves de um aparelbo 
circulatorio, porque os vasos sangumeos insinuam-se difusamente nos tecidos, 
apresentando limites perifericos indefmidos. 

COMPONENTES 

O sistema circulatorio sanguineo e formado pelo coragao, orgao cuja funqao 
e propulsao sanguinea, e pelo sistema vascular, formado de arterias, veias e 
capilares. 

As arterias sao vasos eferentes em relaqao ao coraqao, e diminuem de calibre 
a medida que se ramificam distalmente. As arterias tern inicio cardiaco (isto e, 
no coraqao) e termino capilar (isto e, nos vasos capilares); funcionam transfe- 
rindo sangue do coraqao para todos os orgaos, sob altas pressoes. 

Os capilares formam uma rede difusa de tubulos delgados que se 
anastomosam profusamente. Atraves de suas paredes, se da o intercambio 
metabolico entre o sangue e os tecidos. 

As vein sao vasos aferentes, aumentando progressivamente de diametro a 
medida que os capilares vao se unindo em um sistema de drenagem cada vez 
mais calibroso; tern inicio capilar e termino cardiaco. Funcionam transferindo 
o sangue de todos os orgaos para o coragao, sob baixas pressoes. Essa reduzida 
pressao intraluminal torna as veias de paredes mais frnas e diametro maior e 
com trajetorias mais variaveis que as arterias. 

Na parte do organismo situada inferiormente ao coragao, as veias drenam 
o sangue de baixo para cima, mas existem exceqoes. Ha diversas veias cujas 
valvas inicialmente orientam o fluxo em direqao distal, afastando-o do cora- 
^ao, e depois se unem a veias cujo fluxo e proximal. As veias epigdsricas inferi¬ 
ors superficial, que drenam os tecidos cutaneos e subcutaneoas da regiao 
inferior do abdome na direqao da regiao inguinal, sao bons exemplos. 
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SETORES 

SETORES ARTERIAIS 

Embora formem um circuito contfnuo, as arterias podem ser agrupadas 
em dois setores funcionais: sistema aortico e arterias pulmonares. 

Sistema aortico ou arterias sistemicas. Estas arterias conduzem sangue do 
ventrfculo esquerdo para os leitos capilares de todo o corpo. Recebem esse 
nome porque irrigam todo o “sistema”, ou seja, o organismo. 


Arterias pulmonares. Estes vasos conduzem sangue desoxigenado do 
ventrfculo direito para os capilares pulmonares. 

SETORES VENOSOS 

Como a disposiqao venosa e muito mais variavel que a arterial, e mais 
proveitoso conhecer apenas as veias maiores e os principals setores venosos. 
Geralmente sao descritos os seguintes grupos: veias sistemicas, veias pulmona¬ 
res, sistema porta hepdtico, veias corondrias, veias superficiais, veias profundas, 
veias comitantes e veias perfurantes. 


Veias sistemicas. As veias sistermicas sao formadas pelas veias cavas e todas 
as veias que nelas desembocam diretamente. 

Veia cava superior (VCS). Drena sangue dos membros superiores, cabeqa e 
pescoqo, parede toracica e parte de parede abdominal superior; 

Veia cava inferior (VCI). Drena sangue dos membros inferiores, pelve, 
organs abdominais, da maior parte da parede abdominal e do ffgado. 


Veias pulmonares. Estas veias conduzem o sangue oxigenado nos pulmoes 
para o atrio esquerdo. 


Sistema porta-hepatico. O sangue que atravessa o ba^o, pancreas, estoma- 
go e intestinos nao e levado de volta diretamente para o cora^ao, mas passa 
atraves da veia porta para o ffgado. Esta veia se divide como uma arteria, 
terminando em sinusoides hepaticos drenados pelas veias hepaticas para a VCI, 
de onde o sangue e conduzido para o atrio direito. Esse circuito e a circulagao 
porta. Uma outra circula^ao porta-venosa une a eminencia mediana e o 
infundfbulo do hipotalamo com a parte distal da adeno-hipofise. 
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Veias coronarias. Estes vasos formam um conjunto de veias que drenam o 
sangue da parede cardfaca para o proprio cora^ao. 

Veias superficial e profundas. As veias superficial sao aquelas que transi- 
tam acima da fascia muscular, ao longo da tela subcutanea; facilmente visfveis 
logo abaixo da pele, podem ser usadas como vias de acesso para pun^oes; sua 
anatomia e particularmente variavel. A maior parte do retorno venoso dos 
membros superiores provem dessas veias. 

As veias profundas transitam abaixo da fascia muscular. Seus tipos mais 
importantes funcionalmente sao as veias comitantes e as perfurantes. 

Veias comitantes. As veias profundas geralmente flanqueiam, em pares, 
arterias homonimas e sao chamadas de veias comitantes ou acompanhantes; 
com todo o conjunto sendo envolvido em uma unica bainha de tecido 
conectivo para formar feixes neurovasculares. Esses feixes ocorrem com mais 
frequencia nas vfsceras e nos membros. Nos membros, as veias comitantes 
tern trajeto inter e intramuscular, situando-se dentro de compartimentos 
miofasciais. Cerca de 90% do retorno venoso proveniente das extremidades 
inferiores provem dessas veias. 


Veias perfurantes. As veias perfurantes transfixam a fascia muscular para 
conectar o sistema venoso superficial ao profundo. As valvulas nas veias 
perfurantes direcionam o fluxo de sangue das veias superficias para as profun¬ 
das. Essas veias sao mais numerosas na por^ao medio-distal da perna e no 
tornozelo. 

VASOS CARDIACOS E SEGMENTARES 

Vasos cardiacos (VC’s). A aorta, as veias cavas e os vasos pulmonares cons¬ 
tituent os vasos cardiacos., pois apresentam uma raiz, fixa na base do cora^ao. 
As arterias cardfacas emergem e as veias desembocam no cora^ao, ambas de 
modo direto. 

Os VC’s sao invariavelmente calibrosos para propiciar efluxo-influxo san- 
guineo intenso, indispensavel para o adequado bombeamento cardfaco. Esses 
vasos sao de localiza^ao profunda, onde podem ser mais bem protegidos pelo 
esqueleto toracico, o que reduz riscos de roturas vasculares e hemorragias po- 
tencialmente fatais causadas por agressoes exogenas. 
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Vasos segmentares. Os vasos segmentares sao aqueles que irrigam grandes 
polices do corpo humano. Geralmente sao ram ifi canoes primarias ou secunda- 
rias dos VC’s, recebendo nomes de acordo com o local onde repousam ou com 
a regiao que suprem. Os vasos segmentares sao numerosos e nao cabe aqui 
lembra-los individualmente. Como exemplo, citamos a arteria subcldvia: e um 
ramo primario da aorta, se localiza abaixo da clavi'cula e irriga o setor formado 
pela cabe^a, pesco^o, parede toracica supero-lateral e membro superior 
homolateral; outro exemplo: veia jugular interna: tributaria secundaria da veia 
cava superior que se localiza no pesco^o, logo abaixo do musculo 
esternocleidomastdideo, e drena o sangue do segmento cervico-cefalico. 


MICROANATOMIA 


TUNICAS VASCULARES 

Tres camadas de revestimentos sao descritas nas paredes de todos os vasos, 
exceto nos capilares e sinusoides (figura 18): as tunicas tntima, media e adven- 
ticia. 

INTERNA 

A tunica mtima ou interna apresenta uma camada de celulas endoteliais 
achatadas, os endotelidcitos, que revestem a superffcie sangufnea ou interna 
dos vasos. O endoteliocito e dilatado em torno do nucleo, mas muito fino no 
restante da celula. Um aspecto caracterfstico e a presen^a de grande quantida- 
de de pequenas invagina^oes vesiculares ao longo da membrana plasmatica 
dos endotelidcitos, as veslculas plasmalemais. Essas vesfculas sao importantes 
no levar materiais atraves do endotelio e, em alguns casos, elas podem se 
fundir para formar poros permanentes abertos. Tais estruturas permitem uma 
rapida troca de lfquidos ou de macromoleculas entre o espa^o vascular e 
extravascular. 

O endotelio se apoia em uma camada subendotelial de tecido conjuntivo 
frouxo com celulas musculares lisas esparsas. 

Nas arterias, a camada mais externa da Intima e a membrana limitante 
eldstica interna , a qual tern a forma de um tubo fenestrado, permitindo a 
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difusao de metabolitos do sangue para nutri^ao das celulas da parede vascular 
externamente situadas. 

MEDIA 

A tunica media e constituida principalmente de fibras musculares lisas dis- 
postas circularmente, envolvidas por uma matriz extracelular de proteoglicanas, 
fibras elasticas e colagenas. Essa matriz e sintetizada pelas proprias celulas mus¬ 
culares. Nas arterias, a media possui uma lamina eldstica externa , que a separa 
da adventicia. 

ADVENTICIA 

A tunica adventicia consiste especialmente de fibras colagenas e elasticas. A 
adventicia se continua gradativamente com o tecido conjuntivo que envolve 
os orgaos vizinhos. O conteudo fibroso da adventicia fixa os vasos em seus 
sitios, impedindo lesoes vasculares por oscila^oes que podem ocorrer durante 
movimentos normais do corpo. 



Figura 18 - Tunicas vasculares. 
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Vasa vasorum. Os vasos de grande calibre apresentam as vasa vasorum, que 
sao arteriolas e venulas que se ramificam profusamente e desempenham funQo 
nutridora das tunicas adventicia e media, onde os metabolitos nao podem che- 
gar por difusao a partir da luz do vaso, devido a grande espessura da parede. Nas 
arterias, as vasa vasorum sao menos frequentes, chegando somente a adventicia, 
enquanto que nas veias sao mais numerosas e atingem a camada media. A maior 
abundancia nas veias e atribuida a pobreza de nutrientes no sangue venoso. 

A nutriqao das arterias de medio e grande calibre provem de diversas fon- 
tes. A adventicia recebe metabolitos da vasa vasorum; a maior parte da media e 
suprida por arteriolas que se originam dos ramos colaterais das proprias arteri¬ 
as. A mtima e a parte interna da media sao avasculares, recebendo metabolitos 
por difusao do sangue contido na luz do proprio vaso. 

ARTERIAS 

As arterias sao divididas, de acordo com seu calibre, em arteriolas, 
metarteriolas, arterias de pequeno, grande e medio calibre. 

ARTERIOLAS, METARTERIOLAS E ESFINCTERES PRE-CAPILARES 

As arteriolas sao muito finas, geralmente com menos de 0,5 mm de diametro. 

As arterias menores terminam nas arteriolas musculares de 100 a 50 pm de 
diametro, que se ramificam em arteriolas terminals com menos do que 50 pm 
de diametro, com somente uma ou duas laminas espiraladas de miocitos em 
suas paredes. 

As metarteriolas sao ramos das arteriolas terminals, de 15 pm de diametro 
na sua origem e diminuindo em 50 a 100 pm ate tao pequenas quanto 5 pm. 
Onde elas se abrem, no leito capilar, sao circundadas por uma forte camada 
circular de miocitos lisos que formam os esfincterespre-capilares, que afetam o 
controle final do fluxo sanguineo atraves dos capilares. 

ARTERIAS DE PEQUENO E MEDIO CALIBRE 

Estes vasos sao caracterizados por uma espessa camada muscular, que pode 
ter ate 40 camadas de fibras musculares lisas na aorta. Quanto maior o calibre, 
maior a quantidade de fibras elasticas entre as fibras musculares. 

As arterias de medio calibre sao denominadas arterias distribuidoras, encar- 
regando-se de fornecer sangue aos diversos orgaos. A camada muscular das 
pequenas arterias e arteriolas pode, por meio de seu grau de contraqao, con- 
trolar o fluxo de sangue para os varios orgaos. 
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Visto que a tunica media content menos tecido elastico do que nas grandes 
arterias, a lamina elastica interna das arterias de medio calibre e proeminente. 
As fenestra^oes nesta lamina permitem a difusao dos metabolitos entre a tuni¬ 
ca media e a luz do vaso. A tunica media consiste de miocitos lisos circulates 
ou helicoidais, com fibras elasticas esparsas e uma pequena quantidade de 
colageno. Os miocitos adjacentes possuem j undoes comunicantes que coorde- 
nam suas atividades, que geralmente estao sob controle neural e neuro- 
hormonal. Existem miocitos longitudinals tanto na tunica mtima quanto na 
media das arterias sujeitas a dobramento repetido, como, por exemplo, as 
arterias carotida, axilar, uterina, cervico-occipital e palmar. 

A tunica adventicia e externamente mais laxa, fun-dindo-se com o tecido 
conectivo frouxo adjacente e permitindo, assim, consideravel movimento entre 
a arteria e as estruturas vizinhas. Adjacente a tunica media, a tunica externa 
content muito tecido elastico, incluindo a lamina elastica externa. 

ARTERIAS DE GRANDE CALIBRE 

As arterias de grande calibre correspondem as arterias eldsticas: aorta e 
arterias pulmonares, e os ramos primarios destes vasos. Tern cor amarelada 
devido ao acumulo de material elastico na tunica media. 

O tecido subendotelial content uma lamina elastica interna fenestrada nas 
arterias menores. Nas grandes arterias, essa nao e nitidamente separada da 
tunica media porque ambas content uma serie de membranas elasticas seme- 
lhantes. 

A tunica media consiste em lamelas elasticas fenestradas concentricas, sepa- 
radas por uma matriz proteoglicana permeada por feixes de fibras colagenas e 
de elastina, entre as quais estao os miocitos nao estriados orientados de modo 
circular. Existe uma forte correla^ao entre a pressao interna das arterias elasti¬ 
cas e o numero de suas lamelas elasticas que, com os miocitos associados, 
formam as unidades lamelares. Os miocitos sao responsaveis pela produ^ao das 
lamelas, componentes proteoglicanos e colagenos entre elas. 


CAPILARES 

Os capilares sao ramos das arteriolas terminals alem dos esfmcteres pre- 
capilares. De diametro uniforme, apresentam uns poucos miocitos espiralados 
externos ao endotelio. Os capilares se ramificam e se anastomosam para criar 
um plexo capilar, variando na forma nos diferentes tecidos. 
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Os capilares podem ser classificados como continuos ou fenestrados. Os pri- 
meiros apresentam endotelio com superftcie luminal lisa. Ocorrem na pele, 
tecidos conectivos e musculares, no pulmao e no cerebro. Os capilares 
fenestrados tern endoteliocitos com citoplasma perfurado por poros de tama- 
nho e numeros variaveis. Ocorrem nos glomerulos renais, vilosidades intesti- 
nais, glandulas endocrinas e pancreas. 

As densidades das redes capilares variam com o nfvel metabolico dos tecidos 
supridos; por exemplo, no miocardio existem cerca de 2000 capilares/mm 3 , 
1000 no musculo esqueletico, mas apenas 50 no tecido conectivo cutaneo. A 
superftcie capilar total do corpo e grande, com valores de 300 a 420 m 2 para os 
capilares sistemicos e de 200 a 280 m 2 para a circula^ao pulmonar. 

SINUSOIDES 

Os sinusoides sao capilares diferenciados que ocorrem em locais especfficos 
do corpo, como medula ossea vermelha, ba^o, figado, adrenais, paratireoides, 
adeno-hipofise, glomos carotico e coccfgeo. Sao revestidos por endotelio su- 
portados externamente por uma tenue tunica de tecido conectivo. Os 
sinusoides tern calibre mais largo, luz mais irregular e trajeto mais tortuoso 
que os capilares habituais. Tipicamente, o endotelio e incompleto ou fenestrado, 
permitindo uma difusao facil das moleculas maiores ou de celulas entre a luz e 
os tecidos adjacentes. 

Os sinusoides podem ser classificados como descontinuos, fecbados ou 
fenestrados. Os fenestrados sao tipicos das glandulas endocrinas e ftgado, e 
possuem paredes vazadas semelhantes as dos capilares fenestrados. Os sinusoides 
da medula ossea e da polpa vermelha do ba^o fornecem um exemplo extremo 
de endotelio descontinuo, havendo longas fendas entre os endoteliocitos, que 
permitem as celulas sanguineas passagem livre entre a luz e os espa^os 
perissinusoideos. 


VII AS 

A principal diferen^a entre veias e arterias situa-se na fraqueza da tunica 
media venosa, que possui um conteudo menor de musculo e de fibras elasti- 
cas, uma condi^ao relacionada com a pressao venosa mais baixa. 

Outra caracterfstica distintiva das veias sao as vdlvulas, que sao dobras da 
tunica mtima para dentro da luz venosa, refor^adas por fibras colagenas e 
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elasticas e cobertas por endotelio. Geralmente duas valvulas se situam opostas 
uma a outra; ocasionalmente, tres valvulas situam-se em oposiqao; algumas 
vezes, somente uma valvula esta presente. 

As valvulas sao em forma de meia-lua e estao presas pelas margens convexas 
na parede venosa. Suas margens concavas sao dirigidas com a corrente e justa- 
postas a parede enquanto o fluxo e em direqao ao coraqao, mas, quando o 
fluxo sangufneo se inverte, as valvulas se fecham. Centripetamente a cada 
folfolo valvular, a parede venosa e expandida em uma pequena saculaqao, que 
se enche quando o fluxo sangufneo e invertido contra a valvula fechada, dan- 
do uma aparencia nodular as veias valvuladas. As valvulas estao ausentes nas 
veias muito pequenas e nas muito grandes. Por outro lado, sao encontradas 
em grande numero nas veias de medio calibre dos membros inferiores. 

O fluxo nas veias e mais lento do que nas arterias, e as veias sao mais largas 
e mais numerosas do que as arterias correspondentes, uma exigencia para um 
retorno eficiente do sangue para o coraqao. 

As veias sao classificadas, como as arterias, de acordo com o calibre em: 

VENULAS 

As venulas sao vasos de paredes muito finas, com diametro de 0,2 mm a 50 
pm. As venulas tern estrutura semelhante a capilares, participando de igual 
modo nos intercambios de metabolitos entre os tecidos e o sangue e nos 
processos inflamatorios. Sao, portanto, uma importante extensao funcional 
da rede capilar. 

As venulas podem ser pos-capilares, iniciais, logo apos os capilares, e venulas 
musculares, maiores e parcialmente envolvidas em uma tunica media mus¬ 
cular. 

VEIAS DE MEDIO CALIBRE 

As veias de medio calibre constituem a maioria das veias e tern de 1 a 9 mm 
de diametro. A camada adventfcia, de natureza colagena, e bastante desenvol- 
vida. 

Em alguns locais, as veias medias ou pequenas consistem de endotelio apoi- 
ado diretamente na tunica adventfcia, isto e, sem tunica muscular interposta. 
E o que ocorre com os seios venosos durais, nas veias osseas e no tecido eretil 
do penis. 

As veias cerebrais e as veias superficiais da cabeqa e pescoqo sao exemplos de 
veias de medio calibre. 
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VEIAS DE GRANDE CALIBRE 

As veias de grande calibre apresentam diametro de 10 mm ou mais. A 
camada media e bem reduzida, enquanto que a adventicia e a mais evidente, 
contendo feixes longitudinals de musculo liso. As veias cavas, hepaticas, porta, 
esplenica, renais, pulmonares e mesentericas sao exemplos de veias de grande 
calibre. Caracteristicamente, estas veias nao possuem valvulas ou tern somente 
dobras internas nao funcionantes. 


DESVIOS VASCULARES 

Existem comunica^oes diretas entre arterias e veias em muitas regioes do 
corpo, os desvios vasculares, onde a circula^ao capilar e evitada por canais mais 
largos precedentes. Os desvios podem ser classificados como anastomoses 
arteriolovenulares simples e anastomoses arteriolovenulares especializadas on glomos. 

ANASTOMOSES ARTERIOLOVENULARES (AAV’s) 

As AAV’s sao vasos de conexao direta entre venulas e arteriolas, sem capila- 
res interpostos. Os vasos de conexao podem ser retos ou espiralados, possuin- 
do uma espessa tunica muscular e uma luz estreita. 

As AAV’s ocorrem especialmente na pele do nariz, do labio e do pavilhao 
da orelha, nas mucosas do nariz e do trato alimentar, no tecido eretil, na 
lingua, na glandula tireoide e nos ganglios simpaticos. 

GLOMOS 

Os glomos sao anastomoses arteriolovenulares mais complexas, que se lo- 
calizam especialmente na derme profunda e na tela subcutanea das pontas dos 
dedos, orelhas, centro da face e leitos ungueais. Cada glomo possui uma ou 
mais arteriolas aferentes ou canais de Sucquart-Hoyer, de parede muscular es¬ 
pessa e luz fina. Essas arteriolas aferentes se originam em angulos retos de 
algumas arteriolas dermicas mais calibrosas, as quais continuam em direqao a 
camada papilar da derme, onde terminam em um plexo capilar comum (figu- 
ra 19). 

Cada arteriola aferente do glomo, a uma pequena distancia de sua origem, 
da diversos ramos finos periglomerais, e entao imediatamente se tranforma 
em um canal de paredes finas e dilatadas, faz uma curva sinuosa e se estreita 
novamente em direqao a uma curta veia que se abre em angulo reto em uma 
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veia coletora. Todo o conjunto assume um aspecto de um globo emaranhado 
e e envolvido por uma fina capsula fibrosa. As paredes dos vasos do glomo 
compoem-se de endotelio e varias camadas de celulas epiteliodes, as celulas 
glo micas. 

A veia coletora come^a na face profunda do glomo, curvando-se em torno 
de sua face superficial, de onde retoma seu trajeto original, recebendo as venulas 
provenientes do plexo capilar da camada papilar da derme. Finalmente, ela se 
une a uma veia cutanea mais profunda. 

Todas as anastomoses arteriovenosas sao ricamente inervadas por termina¬ 
tes nervosas simpaticas e parassimpaticas. 



glomo " 


Figura 19 - Desvios vasculares. 


INERVAgAO VASCULAR 

As arterias menores sao inervadas por fibras simpaticas amielmicas, ampla- 
mente eferentes e vasomotoras. Estas terminates conduzem um fluxo regu¬ 
lar de impulsos que mantem um to no vasomotor variavel. 

Ha uma insuficiencia de nervos na tunica media dos vasos maiores. As 
fibras nervosas ramificam-se na tunica externa e aproximam-se dos miocitos 
marginais da tunica media atraves das fenestra^oes na lamina elastica externa. 


- 105 - 





Ligoes deAnatomia 


O neurotransmissor liberado dos terminais nervosos, a noradrenalina, difun- 
de-se para alcan^ar os receptores nas superficies dos miocitos. Um unico miocito 
pode ser eletricamente associado a muitos outros atraves de ju^oes 
comunicantes. 

As fibras mielinizadas aferentes sao distribufdas para as tunicas intima e 
externa, possuindo termina^oes varicosas. Tais fibras sao sensoriais e, em cer- 
tos locais, sao especializadas, como nos barorreceptores ou quimiorreceptores da 
arteria carotida interna. 

A maioria dos vasos sanguineos possui inerva^ao vasoconstrictora e a 
vasodilata^ao neurogenica segue a redu 9 ao do tono vasoconstritor simpa- 
tico. Uma notavel exce^ao ocorre no musculo esqueletico, que possui 
inerva^ao simpatica colinergica. A libera^ao da acetilcolina nas placas 
mioneurais causa vasodilata^ao muscular, o que esta de acordo com as 
necessidades metabolicas aumentadas dos musculos esqueleticos diante de 
estresses fisiologicos. 

Os troncos arteriais maiores recebem ramos diretos dos ganglios simpati- 
cos, mas o suprimento para as arterias menores e conduzido nos nervos peri- 
fericos. Os plexos autonomos perivasculares estendem-se ao longo de todo o 
comprimento das arterias viscerais. 


FISIOLOGIA 


CARACTERISTI CAS FISICAS 

VELOCIDADE, PRESSAO, FLUXO E RESISTENCIA 

O fluxo ao longo de um vaso sanguineo e determinado por dois fatores: 
( 1 ) gradiente de pressao, que e a difere 119 a de pressao do sangue entre as duas 
extremidades do vaso; e a for 9 a que impele o sangue pelo vaso, e ( 2 ) resistencia 
vascular, o impedimento ao fluxo sanguineo, ao longo do vaso. Observe que e 
a di fere 119 a de pressao entre as duas extremidades do vaso, e nao a pressao 
absoluta no vaso, e que determina a intensidade do fluxo. Por exemplo, se a 
pressao nas duas extremidades do vaso for 100 mm Hg e, dessa forma, nao 
existir difere^a de pressao entre as duas extremidades, nao ocorre fluxo, a 
despeito da prese^a de pressao de 100 mm Hg. 
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A velocidade do fluxo sangufneo e inversamente proporcional a secQo 
transversa do vaso. Dessa forma, em condi^oes de repouso, a velocidade atin- 
ge, em media, 33 cm/segundo na aorta, mas somente 1/1000 dessa velocida¬ 
de nos capilares, cerca de 0,3 mm/segundo. Entretanto, visto que os capilares 
tern comprimento tfpico de somente 0,3 a 1 mm, o sangue permanece neles 
somente por 1 a 3 segundos. Toda a difusao das substancias nutritivas e dos 
eletrolitos, atraves das paredes dos capilares, ocorre durante esse tempo sur- 
preendentemente curto. 

Na circulaQo sistemica, o fluxo global e determinado pelo debito cardiaco 
de 5000 ml/minuto, em uma pessoa adulta em repouso. 

A pressao sanguined significa a for 91 exercida pelo sangue contra qualquer 
unidade de area da parede vascular. Quando afirmamos que a pressao em um 
vaso e de 50 mm Hg, queremos dizer que a for^a exercida e suficiente para 
impelir uma coluna de mercurio contra a gravidade ate um nivel de 50 mm 
de altura. 

Como o coraQo bombeia sangue continuamente para a aorta, a pressao 
neste vaso e alta, com media de 100 mm Hg. Yisto que o bombeamento e 
pulsatil, a pressao arterial flutua entre o nivel da pressao sistolica de 120 mmHg 
e a diastolica de 80 mmHg. A medida que o sangue flui atraves da circulaQo 
sistemica, sua pressao media cai progressivamente para 0 mmHg quando atin- 
ge a terminaQo das veias cavas, onde estas se esvaziam no atrio direito do 
coraQo. 

MORFOLOGIA DO FLUXO SANGUINEO 

Quando o sangue flui ao longo de um vaso longo e liso, ele corre em 
camadas, cada uma da qual mantem a mesma distancia da parede vascular, 
com a camada central permanecendo no centro do vaso. Esse tipo de corren- 
te e chamada de fluxo laminar aerodinamico, e e o contrario do fluxo turbilbonar, 
no qual o sangue que flui em todas as dire^oes no interior do vaso, e mistura- 
se continuamente. 

No fluxo laminar, a velocidade do sangue no centro do vaso e muito maior 
do que a que ocorre na periferia, conferindo ao fluxo um perfil parabolico. 
Esse aspecto ocorre porque as moleculas do liquido que tocam a parede do 
vaso quase nao se movem por causa da aderencia ao endotelio. A camada 
seguinte de moleculas desliza sobre elas, a terceira sobre a segunda, a quarta 
camada sobre a terceira e assim por diante. Portanto, o liquido no meio pode 
mover-se rapidamente, porque existem muitas camadas de moleculas deslizantes 
entre o meio do vaso e a parede vascular; dessa forma, cada camada em dire- 
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910 ao centro move-se progressivamente com maior rapidez do que as cama- 
das mais externas. 

CONDUTANCIA 

Condutancia e a medida do fluxo sangufneo em um vaso para determina- 
do gradiente de pressao. A condutancia e a reciproca exata da resistencia, ou 
seja, a condutancia aumenta de modo diretamente proporcional a medida 
que a resistencia diminui e vice-versa. 

Lei de Poiseuille. Pequenas mudan^as no diametro de um vaso causam 
alteraijoes tremendas na capacidade de condu^ao hemal, pois, conforme pre- 
ve a lei de Poiseuille (Q), a condutancia de um liquido ao longo de um tubo 
aumenta em proporgao a quartapotencia do raio desse canal. 

Q= AP.7I.R 4 /8.0.n 

Q: velocidade de fluxo do liquido; 

AP: diferen^a de pressao entre as extremidades do tubo; 

R: raio do tubo; 

H: comprimento do tubo; 

n: viscosidade do liquido. 


No fluxo laminar, essa proporgao da quarta potencia do raio ocorre por- 
que, quanto menor o tubo, maior numero de camadas estarao em contato ou 
proximas com a zona de atrito maximo, que e parede do vaso. Assim, nos 
vasos menores quase todo o sangue esta proximo da parede, de tal forma que 
uma corrente central de sangue, fluindo com extrema rapidez, simplesmente 
nao existe. Ja nos vasos maiores, existe maior numero de camadas centrais 
livres de impedimento, o que facilita generosamente o fluxo sanguineo total. 

Em canais de qualquer tamanho, ao integrar a velocidade de progressao de 
todos os aneis concentricos do fluxo laminar e multiplicando-se pelas areas dos 
aneis, deriva-se a lei da quarta potencia ou lei de fluxo de Poiseuille, segundo a 
qua! a velocidade da corrente sanguinea e diretamente proporcional a quarta 
potencia do raio do vaso, o que demonstra que, em compara^ao com os outros 
fatores como gradiente de pressao, extensao do vaso e viscosidade do sangue, o 
diametro de um canal (que e igual ao dobro do raio) desempenha disparadamente 
o papel mais importante na determina^ao da velocidade de fluxo. 
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Na circulaQo sistemica, 2/3 ter^os do total da resistencia arteriolar ao fluxo 
sanguineo encontram-se nas pequenas arteriolas. Suas fortes paredes vasculares 
permitem que os diametros variem muito, frequentemente mais de quatro ve¬ 
zes, o que, teoricamente, aumenta o fluxo em ate 256 vezes. Assim, a lei da 
quarta potencia torna possivel que as arteriolas possam responder a sinais neurais 
ou teciduais locais com somente pequenas mudan^as no diametro, que fazem 
com que o fluxo sanguineo para o tecido seja bloqueado quase que completa- 
mente, ou em outras ocasioes, produza aumento brutal da corrente. 

Ainda conforme a lei de Poiseuille, o segundo fator que mais determina o 
fluxo e a viscosidade do fluido que esta sendo conduzido. Quanto maior a 
viscosidade, menor sera a corrente. No caso do sangue, a viscosidade e tres 
vezes maior do que a da agua. Essa elevada viscosidade e determinada princi- 
palmente pelo grande numero de hemacias em suspensao no sangue, cada 
uma das quais exercendo retardo, por atrito, contra as celulas adjacentes e 
contra a parede do vaso sanguineo. 

A pressao arterial e a atividade simpatica se valem das vantagens da variagao 
de diametro para regular o fluxo sanguineo para uma ou mais partes do cor- 
po. O efeito da pressao no fluxo sanguineo e muito maior do que o esperado. 
A razao para isso e que a elevagao da pressao arterial nao aumenta somente a 
forga que empurra o sangue, mas tambem distende os vasos, o que diminui 
sua resistencia vascular. A inibigao da atividade simpatica dilata muito os vasos 
e pode aumentar o fluxo sanguineo por duas vezes ou mais. Inversamente, a 
estimulagao simpatica muito forte pode contrair os vasos de tal forma que, 
ocasionalmente, o fluxo sanguineo pode diminuir ate zero a despeito da pre- 
sen^a de uma alta pressao arterial. 

VOLUMES DE SANGUE 

Oitenta e cinco por cento do volume sanguineo total fleam na circulaQo 
sistemica e 15% no coraQo e nos pulmoes. Dos 85% da circulaQo sistemica, 
64% estao nas veias, 13% nas arterias e 8% nas arteriolas e capilares. O cora- 
Qo content 7% do sangue e os vasos pulmonares, 9%. 


FUNQOES DO ENDOTELIO 

PERMEABILIDADE 

O endotelio e, simultaneamente, uma membrana dialisante (1) 
semipermedvel, permitindo a agua, gases e diversos outros ions difundirem-se 
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atraves dele, (2) impermedvel a celulas sangufneas e a maioria das grandes 
moleculas, e (3) permedvel a algumas grandes moleculas hidrosoluveis. 

Essa permeabilidade versatil ocorre por dois tipos de difusao, correspondendo 
aos hipoteticos canals de grandeporo e depequeno poro. Os primeiros se formam 
pela fusao de vesfculas endocfticas e exocfticas de ambas as superficies das celulas 
endoteliais, o que permite a passagem de macromoleculas atraves do citoplasma 
dos endoteliocitos. A difusao de pequeno poro ocorre atraves de j undoes 
intercelulares mal vedadas e fenestras endoteliais que permitem o transito de 
pequenas moleculas, como agua e pequenos ions. 

A permeabilidade venulo-capilar varia grandemente entre os tecidos e 
correlaciona-se com o tipo de endotelio. Nos tecidos onde as grandes moleculas 
passam facilmente, por exemplo, no trato alimentar e nas glandulas endocrinas, 
existem endotelios fenestrados, com numerosas vesfculas e com jun^oes 
intercelulares incompletas. Onde as barreiras a difusao das grandes moleculas 
ocorrem, por exemplo, no cerebro, cortex do timo, testiculo e pancreas exocrino, 
os endotelios sao continuos, com numerosas zonulas intercelulares ocludentes e 
com vesfculas endocfticas escassas. Outros tecidos, por exemplo, os musculos 
esqueleticos, mostram uma condi^ao intermediaria. 

FUNgAO METABOLICA 

O endotelio tambem possui muitas fun^oes metabolicas importantes, e 
varios sistemas de enzimas foram localizados nas celulas endoteliais. Nos leitos 
capilares dos pulmoes, diversas substancias conduzidas pelo sangue sao modi- 
ficadas durante sua passagem, incluindo angiotensina I, que e convertida na 
angiotensina II. Muitas substancias, como a serotinina, bradicinina, 
noradrenalina, prostaglandinas (A, E e F) e a testosterona sao desativadas pelo 
endotelio em varias partes do corpo. 

ANTICOAGULACAO 

O endotelio inibe a adesao das plaquetas e outros eventos iniciadores do 
trombo. Isso pode ser devido a carga negativa sobre a superficie endotelial que 
repele celulas carregadas negativamente, e tambem a sfntese de fatores 
antitrombogenicos tais como as prostaciclinas e prostaglandinas. Se as superfici¬ 
es endoteliais dos vasos sao danificadas, logo ocorre a coagula^ao por causa das 
intera^oes dos mecanismos hemostaticos mediados pelo plasma com os teci¬ 
dos subjacentes, particularmente seus componentes colagenos, e tambem por 
causa das substancias liberadas pelos endoteliocitos danificados. Tais eventos 
sao vantajosos na limita^ao da perda de sangue a partir dos vasos rompidos e, 
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em casos de patologias, na trombose associada com a doen^a arterial, especial- 
mente ao ateroma e a lesao hipertensiva. 

Quando um vaso e seccionado, minusculas plaquetas se precipitam sobre a 
lesao como flocos de neve e estimulam a forma^ao de uma rede de fibrinogenio. 
Os globulos vermelhos sao recolhidos por esta teia, como um engavetamento 
de carros quando a rua esta interrompida. Logo, a delgada parede de globulos 
vermelhos fica suficientemente grossa para deter a hemorragia. 


PARTES DA CIRCULAgAO 

Funcionalmetne, os vasos podem ser classificados como de distribuigao, 
resistencia, troca e capacitancia on de reserva. 

VASOS DE DISTRIBUigAO 

Os vasos de distribuigao formam um conjunto vascular que inclue desde 
arterias cardfacas ate as arteriolas. 

As arterias elasticas sao os primeiros e mais calibrosos vasos de distibui^ao, 
pois correspondem as arterias cardfacas e seus ramos primarios. Recebem este 
nome devido ao alto conteudo, em suas paredes, de tecido elastico amarelo. 

A grande quantidade de material elastico tern importante fun^ao na regu- 
lariza^ao de fluxo sangufneo. O tecido elastico sofre dilata^oes periodicas e 
absorve o impacto da contra^ao cardfaca. Durante a diastole, as arterias vol- 
tam ao calibre normal, impulsionando o sangue a jusante. Consequentemente, 
a medida que se distanciam do cora^ao, o fluxo e a pressao sangufnea tornam- 
se cada vez mais regulares, embora sempre pulsateis. 

Arterias de distribui^ao de menor calibre, enquanto retendo marcada elas- 
ticidade, apresentam um aumento da quantidade de miocitos em sua parede, 
sendo chamadas de arterias musculares, cujo tono controla o fluxo sangufneo 
para grandes segmentos do corpo. 

Uma subdivisao mais exata das arterias pode ser feita em vasos de condugao, 
para as arterias elasticas, e vasos de distribuigao, para as musculares, ate o infcio 
das arteriolas. 

VASOS DE RESISTENCIA 

Os vasos de resistencia correspondem as arteriolas. Um controle mais fnti- 
mo dos fluxos na microcircula^ao e exercido pelas paredes musculares das 
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arterfolas e esfincteres pre-capilares que fornecem a principal resistencia peri- 
ferica ao fluxo sanguineo. Esse fator combinado com o debito cardfaco deter- 
mina a pressao da arvore arterial e, localmente, modula o fluxo sanguineo 
para os leitos capilares. 

As arterfolas atuam como valvulas controladoras atraves das quais o sangue 
e liberado para os capilares. A arterfola tem parede muscular forte, que pode 
fechar ou dilatar sua luz, tendo assim a capacidade de alterar intensamente o 
fluxo sanguineo para os capilares, em resposta as necessidades dos tecidos. 

YASOS DE TROCA 

Os capilares, os sinusoides e as venulas pos-capilares sao coletivamente de- 
no minados de vasos de troca. 

Os capilares permutam oxigenio, dioxido de carbono, lfquidos, nutrientes, 
eletrolitos, ions, vitaminas, hormonios, anticorpos e celulas defensivas entre o 
sangue e os tecidos. Para desempenhar esse papel, suas paredes sao muito finas 
e apresentam minusculos e numerosos poros permeaveis a muitas pequenas 
moleculas. 

YASOS DE CAPACITANCIA OU DE RESERVA 

As grandes venulas e as veias formam um extenso e variavel arranjo de 
grande volume e baixa pressao de vasos de capacitancia ou de reserva, levando 
o sangue de volta ao coraqao. 

As veias tambem sao suficientemente musculares para se contrair ou se 
expandir e, assim, atuam como reservatorio controlavel de sangue extra, em 
quantidades pequenas ou grandes, dependendo das necessidades da circula- 
^ao. 


MICROCIRCULAgAO 

CAPILARES E VENULAS 

Os capilares tem uma importancia fundamental na economia sistemica. Na 
circulaqao periferica ha aproximadamente 10 bilhoes deles, com area total de 
500 a 700 m 2 , diametro total 800 vezes maior que o da aorta e comprimento 
total, em adultos, de cerca de 96540 Km!!! Calcula-se que o fluxo de sangue na 
aorta seja de 320 ml/segundo, ao passo que nos capilares de 0,3 ml/segundo. 
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O sistema capilar pode, pois, ser comparado a um lago, onde entra e sai 
um rio caudaloso. Os capilares, gramas a seu fluxo lento e sua delgada parede, 
sao um local favoravel para o intercambio entre o sangue e os tecidos. O 
diametro do capilar e de 4 a 9 pm, suficiente apenas para que as hemaceas se 
espremam atraves deles. 

O mecanismo que mantem a delgadfssima luz capilar aberta e, assim, per- 
mite o fluxo de sangue, permanece obscuro. Alguns acreditam que o fluxo e 
determinado somente pelo estado de contraqao das arterfolas e dos esfincteres 
pre-capilares; outros, que e determinado por aumentos e reduces cfclicas do 
volume dos endoteliocitos. 

As venulas pos-capilares tambem sao locais de troca de liquido e migraQo 
de leucocito. No tecido linfatico do intestino e bronquios, nos linfonodos e 
timo, os endoteliocitos pos-capilares sao muito mais altos e possuem junqoes 
intercelulares atraves das quais os linfocitos podem passar prontamente para o 
tecido extravascular. Acredita-se que, nos outros tecidos, esses vasos sejam o 
local principal de migraQo dos neutrofilos, macrofagos e outros leucocitos 
para os espa^os extravasculares, e tambem uma regiao de fixaQo endotelial 
temporaria para os neutrofilos, formando reservatorios marginados destas ce- 
lulas. 

DESVIOS VASCULARES 

Sob controle simpatico, atraves das abundantes fibras nao mielinizadas da 
sua parede, as anastomoses artenolo-venulares (AAV s) sao capazes de se fechar, 
com a circulaqao sendo entao feita por meio do leito capilar. Essa capacidade 
da AAV de mandar sangue adicional para o leito capilar e, portanto, para o 
territorio de irrigaqao de um vaso, e aproveitada para controlar a temperatura 
corporea e para suprir, de oxigenio e nutrientes, tecidos com demandas meta- 
bolicas aumentadas. Quando aberto, a AAV transporta sangue da arteria para 
a veia, excluindo parcial ou completamente o leito capilar da circulaqao. Isso e 
particularmente vantajoso quando o tecido esta em repouso. 

As AAV’s sao essenciais para o controle da temperatura geral e local do 
corpo. Quando a temperatura se eleva acima de 38° C, o musculo das paredes 
dos vasos da anastomose se contrai, resultando em um fechamento da AAV e 
desvio obrigatorio do fluxo sangufneo para a pele, o que leva a um resfriamento 
do corpo a partir da irradiaqao de calor do sangue para o ambiente. Quando a 
temperatura local cai para menos de 36° C, os vasos das AAV's se relaxam, 
desviando o sangue da superficie corporea, o que reduz a perda de calor e 
contribui para aumentar temperatura. A insuficiencia e a imaturidade AAV's 
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no recem-nascido e a reduqao acentuada nas anastomoses arteriolovenulares 
com o avanqo da idade podem estar relacionadas com a regulaqao menos 
eficiente da temperatura observada nestes dois extremos de idade. 

As AAV’s nas mucosas do trato alimentar executam uma funQo diferente. 
Uma arteriola para uma vilosidade possui uma conexao direta com sua venula 
correspondente e quando a absorqao esta em suspenso, a conexao flea aberta e 
ajuda a elevar a pressao da veia porta do figado; durante a absorqao alimentar, 
a anastomose e fechada e, consequentemente, o sangue atravessa o plexo capi- 
lar, o que aumenta a taxa de absorqao dos nutrientes presentes na luz enterica. 

Outras fun^oes propostas para as AAV’s incluem a regulaQo da pressao 
sanguinea e secreqao vasomoduladora por meio da atividade de endoteliocitos 
epitelioides. 


CONTROLE DO FLUXO SANGUINEO 

METABOLICO 

O fluxo sanguineo para cada tecido e habitualmente regulado no nivel 
minimo capaz de suprir exatamente suas necessidades. Ao controlar o fluxo 
sanguineo local dessa maneira tao precisa, os tecidos nunca padecem de defi- 
ciencia nutricional, e, ao mesmo tempo, a carga de trabalho sobre o coraQo e 
mantida em nivel minimo. 

Quanto maior o metabolismo ou menor a disponibilidade de oxigenio ou 
de alguns outros nutrientes para determinado tecido, maior sera a intensidade 
de formaqao de uma substantia, vasodilatadora. Acredita-se que essa substancia 
vasodilatadora sofra retrodifusao, a partir do tecido pouco oxigenado que o 
produz, para os esfincteres pre-capilares, metarteriolas e arteriolas, causando a 
dilataQo destes vasos. Algumas substancias vasodilatadoras incluem dioxido 
de carbono, histamina, ions potassio e ions hidrogenio, compostos de fosfato 
de adenosina e, principalmente, adenosina. A vasodilataqao total, capaz de 
aumentar suficientemente o fluxo sanguineo para determinado tecido, resulta 
da combina^ao dos efeitos de todos os vasodilatadores em vez da aqao isolada 
de um mesmo composto. 

O oxigenio tambem exerce efeito direto na vasodilataQo da 
microvasculatura. Quando a disponibilidade de oxigenio para as fibras mus- 
culares lisas dos vasos sanguineos locais se reduz, ocorre vasodilataQo local. 
Como o musculo liso necessita de oxigenio para permanecer contraido, a 
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for^a de contra^ao dos esfmcteres eleva-se com o aumento na concentra^ao 
de oxigenio. Como consequencia, quando a concentra^ao de oxigenio no 
tecido aumenta acima de determinado rn'vel, os esfmcteres pre-capilares e 
metarterfolas se fecham ate que as celulas teciduais consumam o excesso de 
oxigenio. 

NEURAL 

Localizada bilateralmente na substancia reticular do bulbo e no ter^o infe¬ 
rior da ponte encontra-se a area chamada centro vasomotor. Esse centro trans¬ 
mite impulsos parassimpaticos atraves dos nervos vagos para o cora^ao e trans¬ 
mite impulsos simpaticos atraves da medula espinhal e dos nervos simpaticos 
perifericos para quase todos os vasos sanguineos do corpo. 

O centro vasomotor tern uma zona vasoconstrictora que transmite sinais 
continuamente para as fibras nervosas vasoconstritoras simpaticas em todo o 
corpo, causando descargas lentas e continuas dessas fibras, com frequencia 0,5 
a 2 impulsos/segundo. Esta descarga e chamada de tonus vasoconstritor simpd- 
tico. Esses impulsos mantem um estado de contra^ao parcial nos vasos sanguf- 
neos, o tonus vasomotor, indispensavel na manuten^ao da pressao arterial em 
niveis normals durante o repouso. 

Todos os vasos, exceto os capilares, esfmcteres pre-capilares e a maioria das 
metarterfolas, sao inervados. A inerva^ao simpatica das pequenas arterias e 
arterfolas permite que a estimula^ao neural aumente a resistencia ao fluxo 
sangufneo, diminuindo assim a intensidade do fluxo sangufneo atraves dos 
tecidos. 

A inerva^ao dos grandes vasos, particularmente das veias, torna possfvel 
que a estimula^ao simpatica diminua o volume desses vasos. Isso permite que 
o sangue seja transferido para o cora^ao, e, assim, essa estimula^ao desempe- 
nha papel importante na regula^ao da fun^ao cardiovascular. 

A inerva^ao parassimpatica desempenha pequeno papel na regula^ao da 
circula^ao. Seu efeito realmente importante na circula^ao e o de controle da 
frequencia cardfaca atraves de fibras vagais levadas ao cora^ao. 

ARTERIAS E VEIAS 

A ideia de arteria como um canal que conduz sangue arterial, rico em 
oxigenio, nao e completamente exata porque um de seus componentes mais 
importantes, as arterias pulmonares, carreiam sangue tao pouco oxigenado 
quanto as veias. Uma concep^ao mais adequada e a que considera a arteria 
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como um conduto de fluxo eferente, ou seja, que conduz sangue para longe 
do cora^ao, em direqao aos tecidos. Raciocfnio oposto pode ser aplicado 
para as veias. Embora geralmente conduza sangue venoso, pobre em oxige- 
nio, ocasionalmente as veias conduzem sangue arterial; e o que ocorre nas 
veias pulmonares. Portanto, melhor seria considerar as veias como vasos de 
fluxo aferente, ou seja, que conduzem sangue para longe dos tecidos, em 
direqao ao coraqao. 

As arterias possuem parede mais espessa e, corolariamente, uma luz mais 
estreita e uma anatomia mais constante do que as veias correlatas, porque 
estao submetidas a uma maior tensao interna, proveniente da propagaqao dos 
batimentos cardiacos. No ser humano, a arteria de maior variabilidade 
anatomica e a iliaca interna. 

DISTENSIBILIDADEVASCULAR 

A natureza distensfvel das arterias permite que elas possam acomodar o 
debito pulsatil do coraqao e uniformizar as pulsaqoes da pressao. Isso produz 
fluxo sangufneo uniforme e continuo ao longo dos vasos sanguineos muito 
pequenos. No entanto, os vasos mais distensrveis sao as veias. As veias, em 
media, sao cerca de oito vezes mais distensrveis que as arterias. Mesmo dis- 
cretos aumentos da pressao venosa fazem com que as veias acomodem de 
0,5 a 1 litro de sangue extra. Dessa forma, as veias desempenham a funqao 
de reservatorio, para armazenar grandes quantidades suplementares de san¬ 
gue, que podem ser necessarias sempre que requeridas em outro local da 
circulaqao. 

ESTIMULAgAO SIMPATICA 

O aumento do tonus do musculo liso vascular causado pela estimulaqao 
simpatica aumenta a pressao em cada volume das arterias e das veias, enquan- 
to a inibiqao simpatica diminui a pressao em cada volume. A primeira aqao faz 
com que grandes volumes de sangue sejam desviados para o coraqao, que e o 
principal metodo utilizado pelo corpo para aumentar o bombeamento cardf- 
aco. 

O controle simpatico da capacitancia vascular e tambem especialmente 
importante durante a hemorragia. O incremento do tonus simpatico dos va¬ 
sos, especialmente das veias, reduz o calibre dos vasos, de tal forma que a 
circulaqao continua a operar quase que normalmente, mesmo que se tenha 
perdido ate 25% do volume total de sangue. 
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PULSAgOES 

Nas grandes arterias, a resistencia por atrito e relativamente pequena, e 
as pressoes sao apenas pouco menores do que na aorta. As pequenas arteri¬ 
as, por outro lado, oferecem resistencia moderada ao fluxo sanguineo. 
Essa resistencia chega ao nfvel maximo nas arterfolas, que, algumas vezes 
sao chamadas de vdlvulas reguladoras do sistema vascular. Alem do aumen- 
to da pressao ao longo das arterfolas e capilares, ha mudan^a quase com- 
pleta de um fluxo vibratorio (pulsdtil) para um continuo (sanguineo). O 
fluxo arterial pulsatil e amortecido para se transformar em fluxo venoso 
continuo pela combina^ao da distensibilidade das arterias e da resistencia 
a corrente lfquida oferecida pelas arterfolas e capilares a corrente de san- 
gue. 

Nao fosse a distensibilidade do sistema arterial, o fluxo sanguineo atraves 
dos tecidos ocorreria somente durante a sfstole. Durante a diastole, a falta de 
bombeamento e compensada pela retra^ao elastica das arterias, o que propor- 
ciona um pulso adicional nao-cardfaco suficientemente forte para garantir 
uma corrente sangufnea ininterrupta, embora mais fraca na diastole. 

As pulsa^oes cardfacas sao mais fortes nas grandes arterias, e a palpa^ao dos 
pulsos arteriais e um dos componentes do exame clfnico. Os pulsos mais 
comumente palpados sao o aortico, carotfdeo, radial, braquial, ulnar, femoral, 
poplfteo, tibiais e dorsal do pe. 

CORRELAgOES ANATOMO-FISIOLOGICAS 

A fun^ao de qualquer vaso e conduzir o sangue para um determinado setor 
do corpo humano de um modo rapido, intenso, continuo e seguro. Essas 
caracterfsticas de transporte sao fortemente influenciadas pelas seguintes pe- 
culiaridades morfologicas: forma tubular, superficie interna lisa, percurso 
retilineo, situagao profunda, consistencia flexivel e presenga de divisoes e 
anastomoses vasculares. 

Forma tubular. Um tubo e um cilindro oco com extremidades abertas, 
constituindo a forma ideal para condu^ao de um fluido com fluxo celere, de 
perfil laminar, de eficiencia mecanica maxima. 


Superficie interna lisa. O endotelio forma um revestimento liso para a 
superficie luminal dos vasos, permitindo que o sangue deslize com pouca 
fric^ao, o que propicia um fluxo hemal com deslizamento facilitado. 
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A fun^ao antitrombotica dos endoteliocitos ocasiona a presen^a de um 
sangue intravascular sempre fluido, com capacidade de coagular ocasional e 
localmente, apenas sobre feridas endoteliais. 


Percurso retilmeo. Os vasos tern um trajeto tendente a reta, apresentando 
um reduzido numero de curvaturas; como uma reta e a menor distancia entre 
dois pontos, o fluxo se da ao longo de um circuito com exiguo comprimento 
e resistencia, proporcionando rapida circulate de sangue. 

As vezes, a presen 9 a de curvaturas e mais vantajosa do que o trajeto retilmeo. 
A arteria facial e as labials , por exemplo, sao extremamente tortuosas, adap- 
tando-se aos movimentos destas regioes; as arterias uterinas sao tambem enro- 
ladas, adequando-se ao aumento de tamanho que o utero sofre na gesta^ao. 


Situate profunda. Os vasos mais calibrosos e de maior fluxo, como os 
cardfacos e os segmentares, geralmente estao profundamente situados, ocu- 
pando posi^oes mais protegidas e menos expostas ( 1 ) dentro de comparti- 
mentos miofasciais, contidos em feixes neurovasculares, nos membros, ( 2 ) ao 
longo de superficies de flexao de articulates, tambem nos membros, ou (3) 
envolvidos pelos robustos arcabou^os esqueleticos do cranio, caixa toracica e 
pelve. 


Consistencia. As tunicas dos vasos sao flexfveis porque nao possuem com- 
ponentes rigidos em sua intimidade, como ossos ou cartilagens. Isso permite 
que as paredes vasculares possam se dobrar, sem ruptura, acompanhando os 
movimentos da parte de corpo onde transitam. 

Os vasos tambem sao elasticos, o que confere as arterias capacidade de 
absor^ao de excessos de energia cinetica das pulsates cardiacas, preservando 
os orgaos de lesoes vibratorias. Isso e verdade principalmente em relate* ao 
encefalo, uma massa semiliquida de tecido altamente dilaceravel. 

A elasticidade torna as veias muito distensiveis, transformando-as em efici- 
entes reservatorios sanguineos. Gramas a essa reserva, um ocasional retorno 
venoso excessivo nao e passado ao cora^ao, que assim trabalha sem sobrecarga 
volemica. As veias sao capazes de contrair e dilatar, pela presen 9 a de fibras 
elasticas e musculares em suas paredes, de modo a armazenar grandes quanti- 
dades de sangue, bem como tornar disponfvel este sangue armazenado quan- 
do requerido pelo restante da circulate. Aproximadamente 60% de todo o 
sangue, cerca de 3 litros, estao acumulados nas veias. 
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Divisoes. Ramos e tributdrias. Um vaso tornado como referenda conduz 
sangue do seu territorio atraves de prolongamentos de diametro menor, cha- 
mados de ramos, nas arterias, e de tributdrias, nas veias. Essas divisoes podem 
ser dassificadas como primdrias (ramo primario/tributaria primaria) caso se 
originem diretamente de um determinado vaso, ou secunddrias, caso se origi- 
nem de uma divisao primaria, e assim sequencialmente, ate a chegada aos 
capilares. 

Modos de divisao. A divisao vascular assume tres formas mais frequentes: 
(1) divisao simples : o vaso da origem a sucessivos ramos laterais sem caracte- 
risticas morfologicas distintivas; e o que ocorre na maioria dos vasos do 
corpo, especialmente nos membros, na cabe^a e no pesco^o; (2) tronco: e 
um vaso curto e grosso que se divide em diversos ramos menores, por exem- 
plo, o tronco celiaco e o tireocervical; (3) divisao dicotomica: resulta da bifur- 
ca^ao de um vaso-mae, o conjunto assumindo a forma de um estilingue. 
Embora cada ramo seja menor do que seu tronco-mae, a area de sec^ao 
combinada dos dois vasos dicotomicos e maior do que aquela do tronco; 
esses fatos sao basicos para um fluxo hemodinamico melhorado. Como exem- 
plo de divisao dicotomica, podemos citar a bifurca^ao da VCI e a da aorta 
abdominal, ambas na altura de L 5 . 

Vasos perfurantes. Um tipo importante de ramo ou tributaria sao os 
vasos perfurantes, os quais transitam perpendicularmente a superficie corporea 
que nutrem. A partir de sua origem em um vaso-mae profundo, os vasos 
perfurantes atravessam “furando” e suprindo sucessivamente uma serie de 
camadas tissulares, terminando geralmente no tegumento ou logo abaixo 
dele. Os vasos perfurantes proporcionam aos seus canais de origem, de flu¬ 
xo mais caudaloso e importante, uma localiza^ao resguardada, na profundi- 
dade do corpo (figura 20). 

Os vasos cardfacos tern estreita rela^ao com os ossos do esqueleto axial. 
Seus ramos acompanham os tecidos conjuntivos intermusculares, onde se di- 
videm para irrigar musculos, ossos, tendoes, nervos e depositos profundos de 
gordura, seguindo o arcabou^o de tecido conjuntivo daquela estrutura ate o 
nivel celular. Os vasos perfurantes cutaneos exibem o mesmo padrao. Em geral, 
originam-se de um vaso segmentar ou de um de seus ramos musculares, e 
acompanham os tecidos conjuntivos intermusculares ou intramusculares na 
fascia profunda, sob a forma de vasos perfurantes cutaneos diretos e indiretos, 
respectivamente, ate penetrarem a camada mais externa da fascia profunda. A 
seguir, os vasos perfurantes cutaneos acompanham o arcabou^o de tecido con- 
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juntivo da fascia superficial ate fmalmente atigirem uma outra estrutura de 
tecido conjuntivo - a derme. 


pele 



Figura 20 - Vasculariza^ao cutanea. 


Os vasos perfurantes diretos, tambem chamados de vasos septocutdneos, pas- 
sam entre os musculos, sao mais comuns nos membros e geralmente sao 
calibrosos e bem espa^ados. Os vasos perfurantes indiretos, por sua vez, tern 
trajeto por dentro dos musculos antes de perfurar a fascia profunda, predomi¬ 
nant no torax e geralmente sao pequenos e numerosos. 

Os vasos perfurantes sao mais frequentes em locais em que a pele e fixa. 
Essas local iza^oes sao observadas nas linhas de dobras cutaneas, sobre septos 
intermusculares, proximo as linhas medias dorsal e ventral do corpo, em tor- 
no da base do cranio e proximo a insenjoes fixas de musculos nos ossos. 

Estima-se que o corpo humano possua cerca de 300 arterias perfurantes 
cutaneas. As mais calibrosas delas sao as tres arterias perfurantes da coxa, ramos 
da arteria femural, que perfuram a inser^ao do musculo adutor magno para 
alcan^ar a face posterior da coxa. 

ANASTOMOSES 

Os ramos arteriais em varias partes do corpo unem-se a ramos de outras 
arterias de calibre semelhante, constituindo o que se chama de anastomose, em 
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vez de terminarem unicamente em capilares. As anastomoses podem ocorrer 
entre grandes arterias sob a forma de arcos, tais como os da palma das maos, 
das arcadas intestinais ou do poligono de Willis; podem tambem ocorrer en¬ 
tre grandes veias em um padrao similar ao das arterias. 

Mais frequentemente, as anastomoses ocorrem entre pequenas arterias, de 
calibre menor que 1 mm. Essas sao numerosas proximo as articulaqoes e entre 
os ram os terminals de troncos arteriais que irrigam areas vizinhas do corpo. 
As anastomoses formam um padrao definido de ligaqoes cruzadas entre arteri¬ 
as ou entre veias, mais ou menos desenvolvidas de acordo com a regiao consi- 
derada. 

Arterias terminais. Com as arterias terminals, as anastomoses sao muito 
limitadas. Quando uma destas e bloqueada por uma trombose, embolia ou 
ligadura cirurgica, o territorio irrigado fica isquemico, isto e, privado de fluxo 
sanguineo pleno, o que pode causar necrose ou infarto apos um periodo criti- 
co de resistencia tecidual. Felizmente, as arterias terminais sao raras no orga- 
nismo; dentre elas, podemos citar as arterias renais, apendicular, peniana, cen¬ 
trals das retinas, digitais e bepdticasproprias. Se uma veia terminal for obstruida, 
o sangue nao sera escoado, causando tumefaqao violacea do territorio nao 
drenado (edema venoso). 

Um tipo singular de circula^ao terminal e a que ocorre no interior do 
cerebro e do miocardio. Na especie humana nao existem arterias terminais no 
sentido anatomico exato, isto e, inexistem arterias sem liga^oes com vasos 
vizinhos. Porem, a falta de anastomoses intracerebrais e intramiocardicas sufi- 
cientemente grandes e numerosas, juntamente com a grande vulnerabilidade 
daqueles tecidos em casos de falta de oxigenio por oclusao arterial, reduzem 
grandemente as probabilidades de que uma circulaqao colateral eficiente se 
abra em tempo de evitar um infarto. Assim, as arterias cerebrais e as cardfacas 
podem ser consideradas terminais funcionais, embora anatomicamente elas 
nao o sejam de modo estrito. 

Circula^ao colateral. A circula^ao colateral e um neocircuito tortuoso que 
surge ou se abre for^ado pelo entupimento de um vaso nao-terminal, atraves 
da abertura de suas anastomoses previamente quiescentes. A circulaqao colateral, 
assim, assume papel indispensavel para garantir um fluxo ininterrupto em 
arterias ou veias, mesmo que haja obstruqao total de seus trajetos principals. 

O desenvolvimento de vasos colaterais ocorre em (1) uma fase inicial agu- 
da, rapida, atraves de uma vasodilataqao neurogenica, e (2) uma fase mais 
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tardia cronica, em longo prazo, no decorrer de semanas a meses, na qual 
ocorrem modifica^oes hemodinamicas consequentes a queda da resistencia 
periferica, presenga de anoxia, acumulo de metabolitos vasodilatadores e au- 
mento do tamanho dos vasos. 

Em condigoes de repouso, o fluxo sangufneo reestabelecido pela abertura 
aguda e cronica da circulagao colateral habitualmetne retorna ao normal. 
Entretanto, os novos canais raramente se tornam grandes o suficiente para 
suprir o fluxo sangufneo necessario durante atividade intensa do tecido. 


Veias diploicas e emissarias. Estas veias sao vasos anastomoticos encontra- 
dos na cabega, que garantem uma drenagem venosa contfnua para o encefalo. 
As veias emissarias atravessam forammulas na calota craniana e estabelecem 
anastomoses entre os seios durais e as veias extracranianas. 

As veias diploicas sao calibrosos canais na dfploe dos ossos cranianos e sao 
destitufdas de valvulas. Suas paredes sao finas, com dilatagoes em intervalos 
irregulares, e formadas de endotelio que se apoia em uma camada de tecido 
elastico envolto por trabeculas osseas. As veias diploicas comunicam-se com as 
veias menfngeas, com os seios da dura-mater e com as veias pericranianas. 

Clinicamente, as veias diploicas e emissarias, devido as suas mutiplas 
interconexoes, sao importantes na difusao de infecgoes provenientes de focos 
extracranianos para os seios venosos. 

RESERVATORIOS SANGUINEOS 

Algumas porgoes do sistema circulatorio sao tao extensas e/ou complacentes 
que sao chamadas de reservatorios sangumeos especificos: (1) o bago, que algumas 
vezes pode diminuir de tamanho o suficiente para liberar ate 100 ml de sangue 
para outras areas da circula^ao, (2) o figado, cujos seios podem liberar varias 
centenas de mililitros de sangue para o restante da circula^ao, (3) as grandes veias 
abdominals, que podem contribuir com ate 300 ml e (4) os plexos venosos subcu- 
taneos, que podem contribuir com varias centenas de mililitros. 

Embora nao sejam parte do sistema de reservatorio venoso sistemico, o 
cora^ao e os pulmoes tambem devem ser considerados reservatorios sangume¬ 
os. O cora^ao, por exemplo, se contrai durante a estimula^ao simpatica e, 
dessa forma, pode contribuir com cerca de 50 a 100 ml de sangue. 
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Certamente, requererei o vosso SANGUE, o sangue da vossa vida; 
de todo animal o requererei, como tambem da mao do homem, sim, 
da mao do proximo de cada um requererei a vida do homem. 

( Genesis 9:5) 


Os sistemas arteriais aortico, carotldeo, vertebro-basilar, e venosos caved, 
jugular, portal, e as veias dos membros inferiores, alem da simples condu^ao 
sangufnea, apresentam caracterfsticas morfologicas e funcionais diferenciadas 
que merecem comentarios adicionais. 


SISTEMA AORTICO 


ANATOM IA 

O sistema aortico e o conjunto de canais constitufdo pela aorta e por seus 
ramos primarios. O sistema aortico forma o tronco da arvore arterial que 
transporta sangue oxigenado para o todo o corpo (quadro 2). 
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A aorta come^a no anel da aorta, a partir da base do ventrfculo esquerdo, 
onde ela mede 3 cm de diametro, com uma parede espessada de 1,5 mm. 
Passando inicialmente para cima-direita, ela depois se curva para cima-tras- 
esquerda sobre o hilo do pulmao esquerdo e, em seguida, desce no torax, no 
infcio a esquerda da coluna vertebral, depois gradualmente inclina-se em dire- 
gao a linha mediana, para penetrar no abdome atraves do hiato aortico do 
diafragma. Diminufda em tamanho para aproximadamente 1,8 cm, ela ter- 
mina a esquerda da linha mediana, ao nlvel da borda inferior de L,, dividin- 
do-se nas arterias iliacas comuns (figura 21). 


IRRIGAgAO AORTICA 

s e t o r 

territorio 

ascendente 

cora^ao 

horizontal 

cabe^a, pesco^o e mmss 

toracico 

pericardio, pleuras-pulmoes, mediastino e parede toracica 

abdominal 

abdome, pelve, perineo e mmii 


Quadro 2 - Irrigapio aortica. 


SETORES 

A aorta e dividida, didaticamente, em tres setores: ascendente, transversa e 
descendente. A aorta descendente e a parte vertical da aorta, sendo formada 
pela uniao de suas porgoes tordcica e abdominal. 


Aorta ascendente. Com cerca de 5 cm de comprimento, comega na base do 
ventrfculo esquerdo, ao nfvel da terceira cartilagem costal esquerda. Sobe curvando- 
se para frente-direita, atras da metade esquerda do esterno, ate o nfvel da segunda 
cartilagem costal esquerda, onde termina. Na sua origem, estao tres seios da aorta, 
alem dos quais o diametro do vaso e ligeiramente aumentado por meio de uma 
dilata^ao de sua parede direita, o bulbo da aorta, que da ao vaso uma seojao oval. 

A parte ascendente da aorta esta dentro do pericardio fibroso, inclufda em 
um tubo de pericardio seroso juntamente com o tronco pulmonar. Anterior- 
mente a sua parte inferior, estao o infundfbulo, o comedo do tronco pulmo¬ 
nar e a auricula direita. 
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Os linicos ramos da aorta ascendente sao as arterias corondrias. 


Tronco braquiocefalico 
direito 


Aorta ascendente 


Aorta abdominal 


Arteria mesenterica superior _ 


Arterias renais 


Arterias iliacas 
comuns 
internas 
externas 


. • Carotida comum esquerda 

Arteria subclavia esquerda 
• Arco de aorta 

• • Aorta toracica 

. Hiato aortico 
* * • * Tronco celfaco 

. . Arterias gonadais 

Iv • Arteria mesenterica inferior 



/\ 


Figura 21 - Sistema aortico. 


Aorta transversa. Tambem denominada arco, croga ou cajado da aorta, a 
aorta transversa come^a atras da metade direita do manubrio do esterno, ao 
nfvel da segunda articula^ao esternocostal direita. O arco primeiro sobe para 
tras-esquerda, na frente da traqueia; depois, para tras, atraves de seu lado es- 
querdo; e, fmalmente, desce a esquerda do corpo de T 4 , continuando como a 
parte toracica da aorta. O cajado possui duas curvaturas convexas: uma para 
cima e outra para frente-esquerda. O limite superior do arco da aorta esta na 
metade proximal do manubrio do esterno. 

A direita do arco estao a traqueia, o esofago, a coluna vertebral e o ducto 
toracico; a esquerda, o nervo vago e o frenico esquerdos; abaixo estao a bifurca- 
^ao do tronco pulmonar e o bronquio principal esquerdo. O ligamento arterioso 
e uma corda fibrosa que une a superficie inferior do arco aortico com o imcio 
da arteria pulmonar esquerda. O arco da aorta forma uma curva embaixo da 
qual as estruturas do hilo pulmonar esquerdo entram e saem do pulmao. 
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Os ramos da parte transversa originam-se de sua face convexa superior. Em 
65% dos casos, estes ramos sao o tronco braquiocefdlico, as arterias cardtida 
comum e subcldvia esquerdas. Em cerca de 25% da vezes, a arteria carotida 
comum esquerda sai do tronco braquiocefalico; em torno de 3%, as quatro 
grandes arterias saem separadamente do cajado da aorta. Os restantes 7% 
mostram uma grande variedade de padroes, o mais comum (cerca de 1%) 
sendo a presen^a de troncos braquicefalicos direito e esquerdo simetricos. 


Aorta toracica. A aorta toracica corresponde a parte proximal da aorta 
descendente. Ela percorre o torax ao longo do mediastino. 

A aorta toracica come^a no nivel da borda inferior da T 4 , continua com o 
arco da aorta, terminando anterior a borda inferior de T , no hiato aortico 
do diafragma. Na sua origem, esta a esquerda da coluna vertebral; a medida 
que desce, se aproxima da linha mediana e sua termina^ao esta diretamente 
anterior a esta. 

Na frente da aorta toracica, de cima para baixo, sucessivamente esta o hilo 
do pulmao esquerdo, o pericardio (separando a aorta toracica do atrio esquer¬ 
do), o esofago e o diafragma. Posteriormente estao a coluna vertebral e as 
veias hemiazigos. No lado direito estao a veia azigos e o ducto toracico e, 
abaixo, a pleura e o pulmao direito. A esquerda estao a pleura e o pulmao 
esquerdos. Acima o esofago esta na lateral direita da aorta toracica, mas torna- 
se anterior na parte inferior do torax e, proximo do diafragma, ele esta a 
esquerda e a frente. Assim, aorta descendente e o esofago sao parcialmente 
enroscados. 

A parte toracica da aorta fornece finos ramos viscerais para o pericardio, 
pulmoes, bronquios, esofago, e calibrosos ramos parietais para a parede do 
torax, os vasos intercostais posteriores. 

Aorta abdominal. A aorta abdominal corresponde a parte distal da aorta 
descendente. Ela percorre o abdome ao longo do retroperitonio. 

A aorta abdominal come^a no piano mediano, no hiato aortico do diafrag¬ 
ma, anterior a borda inferior de T , descendo anterior as vertebras para ter- 
minar em L 4 , um pouco a esquerda da linha mediana, pela bifurca^ao em 
duas arterias ih'acas comuns, em um angulo de 40°. A aorta abdominal dimi- 
nui rapidamente de diametro, visto que seus ramos sao grossos. 

Na frente do im'cio da aorta abdominal esta o tronco celtaco e seus ramos, o 
plexo celtaco e o processo papilar do figado. Mais abaixo, a arteria mesenterica 
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superior deixa a aorta, cruzando a veia renal esquerda pela frente. O corpo do 
pancreas, com a veia esplenica aplicada posteriormente, estende-se para cima- 
esquerda na frente da parte abdominal da aorta, separado dela pela arteria 
mesenterica superior e veia renal esquerda. Abaixo do pancreas, a parte hori¬ 
zontal do duodeno e o imcio das arterias gonadais e estao anteriores. Na sua 
parte mais inferior, a aorta abdominal esta coberta por peritonio e e cruzada 
pela inserqao do mesenterio. A cisterna do quilo, o ducto toracico, a veia 
azigos e o pilar direito do diafragma estao a direita da parte superior da aorta 
abdominal. A flexura duodenojejunal esta a esquerda, em nivel com L v 

Os ramos da aorta abdominal podem ser descritos como ramos viscerais, 
parietais e terminals. Os primeiro sao aqueles distribuidos para os orgaos ab- 
dominais e sao divididos em (1) ventrais: tronco celiaco, arterias mesentericas 
superior e inferior; e (2) laterals: frenicas inferiores, suprarrenais medias, renais e 
gonadais. Os ramos parietais irrigam a parede do corpo, a coluna vertebral, o 
canal vertebral e seu conteudo; sao divisoes dorsais da aorta abdominal e 
correspondem as arterias lombares (figura 22). Os ramos terminals, como o 
nome indica, sao aqueles que constituem o fim da aorta abdominal, ou seja, as 
arterias iliacas comuns e a arteria sacral mediana. 

A parte abdominal da aorta bifurca-se, antero-lateral ao lado esquerdo do 
corpo de L 4 , nas arterias iliacas comuns direita e esquerda. Estas divergem, a 
medida que descem, para se dividirem proximo ao nivel do disco intervertebral 
entre a ultima vertebra lombar e a primeira vertebra sacral nas arterias iliacas 
externa e interna: a primeira irriga a maior parte do membro inferior; a segun- 
da, as visceras e as paredes pelvicas, o perineo e a regiao glutea. A divisao da 
arteria iliaca comum situa-se anterior a articulaqao sacroiliaca correspondente. 



Figura 22 - Ramos da aorta abdominal, a. ventrais: tronco celiaco e arterias mesentericas; b: 
laterais: arterias frenicas inferiores, suprarrenais, renais e gonadais; c: posteriores: arterias 

lombares. 
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FISIOLOGIA 

A palavra aorta provem do grego e significa nao reta ou torta. Isto esta 
relacionado a seu trajeto em forma de bengala. Tal morfologia ocorre devido 
a presenqa do coraqao, o qual prioriza o fluxo para a metade proximal do 
corpo, onde se encontram estruturas como o encefalo e o sistema 
cardiorrespiratorio central. Por isso o trato de safda da aorta dirige-se inicial- 
mente para cima, a partir do ventriculo esquerdo. Desse modo, orgaos vitais 
localizados na cabeqa, pescoqo e parte proximal do torax podem ser perfundidos 
com maior pressao e com fluxo sanguineo otimo. 

Seguindo o trajeto, a aorta sofre uma deflexao de 180°, ao longo do caja- 
do, o que redireciona o sangue ejetado na sfstole ventricular para a metade 
caudal do corpo. 

A forma aortica e ideal para garantir fluxo para todo o organismo. O arco 
aortico tern uma curvatura equilibrada, embora acentuada; nao e subita a 
ponto de formar um angulo agudo que impeqa a passagem de sangue, e nem 
suave demais a ponto de executar um longo arco e ocupar um grande espaqo. 
O cajado tambem e importante para absorqao de excesso de energia cinetica 
provenientes das pulsaqoes cardfacas, potencialmente danosas para orgaos ge- 
latinosos com o cerebro. 


SISTEMA CAROTIDEO 


ANATOM IA 

Carotidas. As carotidas comuns sao o suprimento arterial principal para a 
cabeqa e o pescoqo. Elas sobem ate o nivel da borda superior da cartilagem 
tireoide, onde cada uma se divide em uma arteria carotida externa, que supre 
o exterior da cabeqa, face e a maior parte do pescoqo; e uma carotida interna, 
que supre os conteudos do cranio e da orbita (figura 23). As carotidas co¬ 
muns, interna e externa, situam-se em uma fenda limitada posteriormente 
pelos processos transversos das vertebras cervicais, medialmente pela traqueia, 
esofago, glandula tireoide, laringe e musculos constritores da faringe, e 
anterolateralmente pelo musculo esternocleidomastoideo. 

As carotidas comuns diferem em comprimento e origem (figura 21). A 
carotida direita, exclusivamente cervical, comeqa na bifurcaqao do tronco 
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braquiocefalico atras da articula^ao esternoclavicular direita; a carotida co¬ 
mum esquerda come^a na parte mais alta do arco da aorta, imediatamente 
postero-lateral ao tronco braquiocefalico e, portanto, possui um trajeto no 
topo do torax e outro na base do pesco^o. 

As partes cervicais de ambas as arterias carotidas comuns possuem cursos 
semelhantes. Cada uma sobe, divergindo lateralmente desde a articula^ao 
esternoclavicular ate a margem superior da cartilagem tireoidea, onde se divi- 
dem em carotidas externa e interna. 


nervo 

glossofarfngeo 


carotida 
externa • 


carotida 
comum * 



nervo 

• * hipolosso 


nervo espinhal 
• acessorio 


nervo vago 


• • carotida 
interna 


veia jugular 
interna 


Figura 23 - Carotidas esquerdas e nervos relacionados. 


Na parte inferior do pesco^o, as arterias carotidas comuns estao separadas 
por um estreito intervalo, no qual a traqueia se projeta. No meio do pesco^o, 
a glandula tireoide, a laringe e a faringe projetam-se entre a termina^ao das 
carotidas comuns, afastando-as ainda mais. Cada carotida comum esta conti- 
da em uma condensa^ao da fascia cervical, a bainba carotica. Mais espessa em 
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torno das arterias, a bainha e perifericamente contfnua com o tecido areolar 
frouxo adjacente. A bainha carotida envolve tambem a veia jugular interna e 
o nervo vago, a veia lateral, a arteria e o nervo entre elas e posterior a ambas. 
A cadeia simpdtica cervical sobe imediatamente posterior a bainha carotica. 
Essas estruturas formam um quarteto inseparavel; as relates de qualquer uma 
sao as das outras tres. 

A carotida interna irriga a maior parte do hemisferio ipsilateral do cerebro, 
olho com seus orgaos acessorios, fronte e parte do nariz. A partir da bifurca- 
910 da carotida comum, a carotida interna sobe para a base do cranio, penetra 
na cavidade do cranio pelo canal cardtico e curva-se anteriormente atraves do 
seio cavernoso, no sulco carotico, no lado do corpo do osso esfenoide, termi- 
nando abaixo da substancia perfurada anterior do cerebro, dividindo-se em 
arterias anterior e media do cerebro, que formarao parte do poligono de Willis. 


Seio e corpo carotideos. Na divisao da carotida comum, o vaso possui uma 
dilata^ao, o seio carotideo, geralmente envolvendo a bifurca^ao carotidea ou 
restringindo-se ao inicio da arteria carotida interna; a tunica media e mais 
fina aqui, e a tunica externa relativamente espessa, contendo muitas termina- 
96 es barorreceptoras do nervo glossofaringeo. 

Os barorreceptores sao terminals nervosos, em forma de buque, situ-ados 
nas paredes das arterias, que sao estimulados quando estirados. Uns poucos 
barorreceptores estao localizados nas paredes de quase toda arteria grande das 
regioes toracicas e do pesco^o. Entretanto, os barorreceptores sao extrema- 
mente abundantes no seio carotideo e na parede do arco aortico. 

O glomo ou corpo carotideo e um corpo oval castanho-avermelhado de 5 
mm de diametro, localizado atras da bifurca^ao da arteria carotida comum. O 
glomo e formado de uma delicada capsula fibrosa que envolve um grupo de 
capilares fenestrados que circundam celulas epitelioides claras tipos I e II e 
abundantes fibras nervosas aferentes que cursam do nervo de Hering para o 
glossofaringeo. As celulas claras tipo II sao de suporte e as tipo I content 
numerosas vesiculas que armazenam dopamina, serotonina e adrenalina. 


Poligono de Willis. No centro da face inferior do cerebro, entre as ter- 
mina^ries das carotidas internas e da arteria basilar, existe uma anastomose, 
o circulo arterioso do cerebro ou poligono de Willis. Esse circulo, mais poligonal 
do que circular, esta na fossa interpeduncular, envolvendo o quiasma optico 
e o infundibulo da hipofise. Anteriormente, as arterias cerebrais anteriores 
sao unidas pela arteria comunicante anterior; posteriormente, a arteria basilar 
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divide-se em duas arterias cerebrais posteriores, cada uma unida a arteria 
carotida interna homolateral por meio de uma arteria comunicanteposterior 
(figura 24). 

Os vasos do drculo variam de diametro, sendo frequentemente mal desen- 
volvidos, algumas vezes ate mesmo ausentes. Cerca de 60% dos drculos apre- 
sentam anomalias. A descriqao anterior se aplica a uma minoria. Em aproxi- 
madamente 90% dos indivfduos, existe, todavia, um drculo completo, mas, 
na maioria, um vaso e suficientemente estreitado para prejudicar seu papel 
como um trajeto colateral. Assim, a existencia de um poligono efetivo nunca 
pode ser assumida. 



Figura 24 - Poligono de Willis. 


FISIOLOGIA 

Suplencia sangumea. Os vasos cervico-cefalicos sao do tipo segmentares, 
conduzindo sangue para a cabe^a e pesco^o (quadro 3). Alem disso, partici¬ 
pant do controle de tensao arterial e do nivel de oxigenio no sangue por meio 
da a^ao dos corpos e seios carotfdeos. 
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Baro e quimiorreceptores. O reflexo barorreceptor inicia-se nos receptores 
de estiramento, chamados barorreceptores ou pressorreceptores, localizados nas 
paredes de varias grandes arterias sistemicas. Aumentos da pressao arterial esti- 
ram os barorreceptores e faz com que eles transmitam sinais para o sistema 
nervoso central. Sinais de retro alimentagao sao entao enviados, por meio do 
sistema nervoso autonomo ate a circula^ao, o qual desencadeia reflexamente 
impulsos que causam relaxamento das contra^oes cardiacas e vasodilata^ao 
periferica, de modo a restaurar a tensao arterial a nfveis normals. 

O objetivo primario do sistema barorreceptor arterial e atuar como um tam- 
pao de pressao arterial, pois ele e capaz de regular, minuto a minuto, as variances 
normals de pressao arterial que ocorrem com movimentos normals relaciona- 
dos com a bipedesta^ao, como levantar a cabe^a e fazer exercicio fisico. 

Estreitamente associado ao sistema barorreceptor encontra-se o reflexo 
quimiorreceptor, que age quase da mesma forma que o barorreceptor, exceto 
pelo fato de que os quimiorreceptores respondem a altera^oes bioquimicas 
locais ao inves de responderem a estiramentos. 

O corpo carotideo faz parte do sistema aferente visceral do corpo, conten- 
do terminates quimiorreceptoras que produzem aumento reflexo na respi- 
ra^ao em resposta especialmente a queda na tensao de oxigenio ou, em menor 
escala, ao aumento na tensao de dioxido de carbono. E ainda controverso se 
os quimiorreceptores sao as celulas tipo I ou as terminates nervosas. Os 
quimiorreceptores excitam fibras nervosas que, juntamente com as fibras dos 
barorreceptores, passam pelos nervos de Hering e vagos ate o centro vasomotor 
do tronco cerebral. 

Os quimiorreceptores sao celulas quimiossensiveis a falta de oxigenio, ao exces- 
so de dioxido de carbono ou ao excesso de ion hidrogenio. Os quimiorreceptores 
sao pequenos e estao localizados em varios orgaos, especialmente nos dois corpos 
carotideos ja referidos, e nos dois ou tres corpos aorticos adjacentes a aorta. 

O corpo timpanico ou glomo jugular e ovoide, com 0,5 mm de diametro e 
esta na tunica adventicia do bulbo superior da veia jugular interna. E seme- 
lhante em estrutura e fun^ao ao corpo carotico. 

Cada corpo carotico e aortico e suprido por fluxo sanguineo abundante 
atraves de uma pequena arteria nutridora, de tal forma que os quimiorreceptores 
estao sempre em contato estreito com o sangue arterial. Sempre que a pressao 
arterial cai abaixo de um valor critico, os quimiorreceptores sao estimulados, 
porque o fluxo sanguineo reduzido tambem causa diminui^ao de oxigenio, 
assim como acumulo excessivo de dioxido de carbono e de ions hidrogenio que 
nao sao removidos pelo fluxo sanguineo lento. 
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VASCULARIZAgAO CERVICO-CEFALICA 

sistema 

territorio 


externa 

face, frente do pesco^o, escalpo, ossos do cranio e 

carotida 


dura-mater 


interna 

meninges, cerebro, fronte, orbitas e conteudo 

vertebro-basilar 


ouvido interno, cerebelo, meninges, cerebro, tronco 


encefalico, vertebras cervicais, medula espinhal e 



dorso do pesco^o 

jugular 

externa 

escalpo e parte profunda da face 

interna 

cranio, encefalo, pesco 90 e parte superficial da face 


Quadro 3 - Vasculariza^ao cervico-cefalica 


Os baro e quimiorreceptores encontram-se estrategicamente situados, na 
carotida interna, porque este vaso conduz o sangue para a zona mais sensfvel a 
oscilaqoes de pressao arterial e de oxigenemia, o sistema nervoso central. O 
volume sangufneo intravascular cerebral e mais bem reduzido pela 
hiperventilaqao controlada, porque a concentraqao arterial de dioxido de car- 
bono e o mais potente regulador conhecido do tamanho dos vasos cerebrais. 
Isso significa que quanto menor o teor de dioxido de carbono no sangue do 
cerebro, mais intensa a vasoconstricqao de suas arterias e arterfolas. Desse 
modo, nfveis persistentemente baixos de dioxido de carbono podem causar 
dano cerebral isquemico. Pela aqao do corpo e seio caroti'deo na regulaqao 
exata das concentrates arterial de oxigenio e gas carbonico, o sangue que flui 
para o cerebro adquire caracterfsticas ideais para suprimento preciso dos 
neuronios. O restante do corpo e beneficiado por tabela. 


SISTEMA VERTEBRO BASILAR 


ANATOM IA 

Arteria vertebral. Este vaso origina-se na face superior do infcio da arteria 
subclavia. Ela cruza o domo da pleura, sobe atraves dos forames transversarios 
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das seis vertebras cervicais superiores para se curvar medialmente atras da mas- 
sa lateral do atlas, depois desce para penetrar no cranio pelo forame magno. A 
seguir, perfura a dura-mater e a aracnoide, corre na face antero-lateral do 
bulbo ate se unir com sua homologa na frente borda inferior da ponte para 
formar um vaso mediano, a arteria basilar. 

Arteria basilar. Esta arteria e um vaso mediano resultante da juin^ao das 
arterias vertebrais. Estende-se a partir da borda inferior ate a borda superior 
da ponte, na cisterna interpeduncular. A arteria esta em contato com um raso 
sulco mediano na face ventral da ponte, entre os nervos abducentes, na borda 
inferior da ponte, e os nervos oculomotores, na borda superior da ponte, 
onde ela se divide nas duas arterias posteriores do cerebro (figura 24). 

FISIOLOGIA 

A forqa de compressao necessaria para a cessaqao do fluxo nos vasos cervicais 
anteriores e relativamente baixa, variando em torno de 2 e 5 Kgf para a jugular 
interna e carotida comum, respectivamente. Assim, condi^oes de forte 
constricqao cervical, como uma esganadura, podem causar interrupqao signi- 
ficativa do fluxo sanguineo para a cabeqa-pescoqo, resultando em isquemia 
para o encefalo. Isso pode explicar porque os vasos vertebrais percorrem um 
trajeto formado pelos forames transversarios das vertebras cervicais. Nessa si- 
tuaqao, o rigido canal osseo aumenta a pressao de colapso das arterias verte¬ 
brais para uma faixa mais segura, na casa dos 25 Kgf. 


SISTEMA CAVAL 


ANATOMIA 

O sistema caval e formado pela veia cava superior (VCSj e pela veia cava 
inferior (VCI), que sao vasos cardfacos responsaveis pelo retorno ao coraqao 
de praticamente todo o sangue sistemico. 

YCS 

A veia cava superior (VCS) retorna o sangue da metade superior do corpo. 
Ela mede aproximadamente 7 cm de comprimento e 3 cm de diametro, e 
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formada pela jungao das veins braquiocefdlicas e nao possui valvulas. A VCS 
comega atras da primeira cartilagem costal direita, perto do esterno. Desce 
verticalmente atras do primeiro e do segundo espagos intercostais, terminan- 
do na parte superior do atrio direito, atras da terceira cartilagem costal; sua 
metade inferior esta dentro do pericardio fibroso. 

Na frente da VCS estao as margens anteriores do pulmao direito e pleura, 
com o pericardio abaixo; estes separam a veia da arteria toracica interna e do 
primeiro e segundo espagos intercostais, e da segunda e terceira cartilagens 
costais. Atras da VCS estao, medialmente, a traqueia e o nervo vago, e lateral- 
mente, o pulmao e a pleura; mais atras esta o hilo do pulmao. A direita estao o 
nervo frenico e a pleura. A esquerda, estao a arteria braquiocefalica e a parte 
ascendente da aorta, com esta recobrindo-a. 


Veias braquiocefalicas. As principals tributarias da VCS sao as veins 
braquicefdlicas ou inominadas, dois grossos troncos avalvulados resultantes da 
uniao da veia jugular interna com a veia subcldvia. As veias inominadas estao 
localizados na jungao do pescogo com o torax, tern cerca de 1,5 cm de diame- 
tro e comegam atras da extremidade esternal da clavicula correspondente, 
ambas convergindo ate a borda inferior paraesternal da primeira cartilagem 
costal direita, onde se fundem para formar a VCS. A veia braquicefdlica direi¬ 
ta tern 3 cm de comprimento e trajeto vertical para baixo, passando antero- 
lateralmente a arteria braquiocefalica e ao nervo vago direito. A veia 
braquicefdlica esquerda tern 6 cm de comprimento e trajeto obliquo para a 
direita, atras do manubrio esternal, cruzando pela frente as arterias subclavia e 
carotida comum esquerdas, nervo vago esquerdo, traqueia e tronco 
braquicefalico. O arco aortico esta abaixo dela. 


Veia azigos. A longa veia dzigos e a principal tributaria toracica da VCS. 
Comep na face posterior da VCI na altura de L,. Em T se junta a uma grande 
veia lombar ascendente, formando um tronco ainda mais calibroso. Em seguida, 
atravessa o hiato aortico do diafragma e sobe no mediastino rente ao lado direi¬ 
to da coluna vertebral ate T 4 , onde se arqueia para frente, acima do hilo pulmo- 
nar direito, para terminar na VCS, antes dessa ultima perfurar o pericardio 
fibroso. A veia azigos recebe sangue das veias intercostais posteriores e veias 
segmentares do abdome. As veias do lado direito drenam diretamente para a 
azigos, mas do lado esquerdo o padrao e variavel. Tudo o que se precisa saber e 
que as veias segmentares do torax e da parte posterior do abdome drenam para 
o sistema venoso azigos que, por fim, drena para a VCS. 
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vci 

A veia cava inferior (VCI) conduz o sangue para o atrio direito a partir 
de todas as estruturas abaixo do diafragma. Ela mede aproximadamente 25 
cm de comprimento e 4 cm de diametro, e e formada pela jun^ao das veias 
ilfacas comuns na frente de L 5 , um pouco para a sua direita, subindo anteri¬ 
or a coluna vertebral, a direita da aorta (figura 25). Alcan^ando o ftgado, ela 
e encerrada em um sulco na sua face posterior. A VCI passa pelo hiato da 
veia cava do diafragma, inclina-se ligeiramente antero-medialmente, pas- 
sando atraves do pericardio fibroso, se abrindo fmalmente na parte inferior 
do atrio direito. Na parte anterior e esquerda do oriftcio atrial da VCI ha 
uma valvula semilunar pouco proeminente nos adultos, mas grande e fran- 
camente funcional no feto. No restante de seu trajeto, o vaso e destituldo de 
valvulas. 

A VCI e sobreposta, no seu irn'cio, pela arteria illaca comum direita e 
coberta, abaixo da parte horizontal do duodeno, por peritonio. Ela e cruza- 
da pela raiz do mesenterio e pela arteria gonadal direita. A VCI sobe atras, 
sucessivamente, da 3 a por^ao do duodeno, cabe^a do pancreas e da parte 
superior do duodeno, separada deste pelo ducto coledoco e pela veia porta. 
Acima do duodeno, ela e novamente coberta por peritonio do forame 
epiploico, que a separa da borda direita livre do omento menor. Acima 
deste, o ftgado esta anterior, formando um sulco profundo ou um tunel 
para a por^ao terminal da veia, na cupula direita do abdome; esta e a porgao 
retrohepdtica da VCI. 

Posteriormente a VCI estao os corpos e slnfises das tres vertebras lombares 
inferiores e, mais acima, o musculo psoas maior direito e o tronco simpatico 
direito. Superior a estes esta o pilar direito do diafragma, parcialmente separa- 
do da VCI pela glandula suprarrenal direita e pelo ganglio cellaco direito. 
Atras do meio da VCI estao as arterias renal e suprarrenal direitas e a frenica 
inferior. No lado direito estao o ureter direito, a parte descendente do 
duodeno, a margem medial do rim direito e o lobo direito do ftgado. No lado 
esquerdo esta a aorta e, no topo do abdome, o pilar direito do diafragma e o 
lobo caudado. 

As tributarias mais evidentes da VCI sao as veias iliacas comuns, lombares, 
gonadal direita, renais, suprar-renal direita, jrenicas inferiores e bepdticas. 
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Figura 25 - VCI e suas tributarias primarias. 


FISIOLOGIA 

Drenagem de sangue. Todo o sangue do corpo e drenado pelo sistema 
caval (quadro 4), exceto o sangue coronario, que e escoado diretamente para 
o coraqao, e o sangue pulmonar, drenado para o atrio direito. 

O calibre avantajado e a continuidade direta do sistema caval com o cora- 
^ao possibiliam o retorno do sangue sistemico pelas cavas por um mecansimo 
de aspiraqao determinado tanto pela diastole ventricular como pela expansao 
inspiratoria da caixa toracica. Na VCS a drenagem e ainda mais facilitada por 
efeito gravitacional. Deste modo, as veias cavas dispensam a presenqa de estru- 
turas anti-refluxo, como valvas. 

Na VCI, os fascfculos colagenos na tunica externa formam espirais 
entrelaqadas em torno do vaso. Este arranjo, junto com a pressao de muita 
elastina, permite a esta estrutura alongar-se e encurtar-se prontamente com os 
movimentos do diafragma. 


Otimiza^ao do DC. As veias cavas atuam indiretamente na ejeqao de san¬ 
gue. Dentro de limites fisiologicos, quanto maior o estiramento das fibras 
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miocardicas, mais eficiente a contraqao e o debito cardfaco, conforme o me- 
canismo de Frank-Starling. Essa distensao e regulada principalmente pela quan- 
tidade de sangue que as veias cavas transferem para o atrio direito na unidade 
de tempo. Em um minuto de repouso, os 8 cm 2 de secqao transversa da de- 
sembocadura das veias cavas (a aorta, ao sair do entriculo esquerdo tern area 
de secqao transversa de cerca de 2,5 cm 2 ) proporcionam o retorno, para o 
coraqao, de todo o sangue sistemico. 


DRENAGEM CAVAL 

sistema 

territorio 

VCS 

cabe^a, pescofo, pleuras-pulmoes, parede toracica, esofago, 
mediastino, parte proximal da parede abdominal 
e membros superiores 

VCI 

rins, adrenais, figado parte distal da parede abdominal, 
pelve, genitalia e membros inferiores 


Quadro 4 — Drenagem caval 


Gramas a suas paredes delgadas, as veias cavas podem dilatar generosamente 
suas luzes, retendo a maior parte do sangue drenado dos orgaos. Isso evita 
acumulo de fluidos nos tecidos e a formaqao de edemas, bem como a sobrecar- 
ga de liquido sobre as camaras cardfacas. 


SISTEMA JUGULAR 


ANATOMIA 

O sistema jugular e constitufdo por veias que drenam o territorio irrigado 
pelo sistema carotfdeo e, portanto, escoam o sangue da maior parte da cabeqa 
e do pesco^o, sendo o pouco restante retirado pelas veias vertebrais. As veias 
superficiais do sistema jugular drenam o couro cabeludo e sao tributarias da 
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jugular externa. Um volume muito maior de sangue e removido pelas veias 
profundas, que drenam quase todas as estruturas da cabe^a e pesco^o para a 
veia jugular interna (quadro 3). 


Veias jugulares. A veia jugular externa come^a no angulo da mandfbula, 
logo abaixo da parotida, descendo ate o meio da clavfcula. No seu trajeto, ela 
cruza obliquamente, por cima, o musculo esternocleidomastoideo e o trian- 
gulo subclavio, onde atravessa a fascia profunda para terminar na veia subclavia, 
perto do musculo escaleno anterior. 

A veia jugular interna come^a na base do cranio, no forame jugular, contf- 
nua com o seio sigmoide. Na base do cranio, a arteria carotida interna esta 
anterior, separada da veia pelos nervos cranianos IX a XII. Na sua origem esta 
o seu bulbo superior, abaixo do assoalho da cavidade timpanica. A veia desce na 
bainha carotfdea, unindo-se com a veia subclavia atras da extremidade esternal 
da clavfcula, para formar a veia braquiocefdlica. A jugular interna tambem e 
dilatada perto de sua termina^ao com o bulbo inferior, acima do qual ela pos- 
sui um par de valvulas. 

Medial a veia jugular interna, no pesco^o, estao as arterias carotidas inter¬ 
na e comum e o nervo vago, entre a veia e as arterias, mas posterior a elas. 
Superficialmente, a veia e sobreposta, acima, e coberta, abaixo, pelo 
esternocleidomastoideo. Profundamente ao angulo da mandfbula, junto a base 
do cranio, a veia jugular interna e cruzada pelo ventre posterior do musculo 
digastrico. O due to tordcico se abre perto da uniao das veias subclavia esquerda 
e jugular interna; o ducto linfatico direito esta no mesmo local, a direita. 

As tributarias mais importantes da veia jugular interna sao as veias farmgea, 
facial, lingual e tireoideas superior e media. 


Seios durais. As veias do cerebro nao possuem valvulas. Suas paredes finas 
nao possuem tecido muscular. Elas perfuram a aracnoide do encefalo e a ca- 
mada interna da dura-mater para se abrirem nos seios venosos do cranio ou seios 
durais que, por assim dizer, sao a parte inicial do sistema jugular interno. 

Os seios durais sao canais venosos que drenam o sangue do cerebro e dos 
ossos cranianos, e situam-se entre duas camadas da dura-mater. Sao revestidos 
por endotelio, contfnuo com aquele das veias; nao possuem valvulas e suas 
paredes sao destitufdas de tecido muscular. Eles podem ser divididos em: (1) um 
grupo superior, formado especialmente pelos seios sagitais superior e inferior, reto, 
transverso e sigmoide, e (2) um grupo inferior, na base do cranio, tendo como 
principals componentes o seio cavernoso, petrosos superior e inferior. 
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O seio sagital superior e o maior seio dural, ocupando a margem convexa, 
aderente, da foice do cerebro. O seio come^a a poucos milimetros atras do 
forame cego, corre para tras, sulcando a face interna do osso frontal, as mar- 
gens adjacentes de ambos os ossos parietais e a parte escamosa do osso occipital. 
Perto da protuberancia occipital interna, ele se desvia, geralmente para a di- 
reita, continuando como um seio transverso. A maioria das veias cerebrais su- 
perficiais e cranianas profundas drena para o seio sagital superior. Dentre estas 
estao as veias cerebrais anteriores, veias diploicas, meningeas e emissdrias. 

A confluencia dos seios de Galeno e um termo para a extremidade posterior 
dilatada do seio sagital superior, situada geralmente a direita da protuberancia 
occipital interna, onde ele se curva para se tornar um seio transverso. Na maio¬ 
ria das vezes, todos os seios durais que se dirigem em dire^ao ao occipucio se 
fundem na confluencia dos seios. 

O seio sagital inferior esta nos 2/3 posteriores da margem inferior livre da 
foice do cerebro; aumenta de tamanho posteriormente e termina no seio reto. 

O seio reto situa-se na jun^ao da foice do cerebro com a tenda do cerebelo, na 
linha mediana. Ele corre postero-inferiormente, continuando na confluencia 
dos seios ou no seio transverso que nao e continuo com o seio sagital superior. 

Os seios transversos comepmi na protuberancia occipital interna, o direito 
diretamente continuo com o seio sagital superior; o outro com o seio reto. 
Cada um se curva antero-lateralmente em dire^ao a parte posterior da parte 
petrosa do osso temporal, onde ele se curva para baixo como o seio sigmoide. 
Cada seio transverso esta na margem aderente da tenda do cerebelo. 

Os seios sigmoides sao continuaqoes dos seios transversos, come^ando onde 
estes deixam a tenda do cerebelo. Cada seio curva-se infero-medialmente em 
um sulco na parte mastoidea do osso temporal, em dire^ao ao bulbo superior 
da veia jugular, saindo do cranio atraves do forame jugular. 

O seio cavernoso, de cerca de 2 cm x 1 cm, estende-se a partir da fissura 
orbital superior ate o apice da parte petrosa do osso temporal. A arteria carotida 
interna, com um plexo simpatico, passa para frente atraves do seio, como o 
faz o nervo abducente, lateral a arteria. Os nervos oculomotor e troclear e as 
divisoes maxilar e oftalmica do nervo trigemeo estao na espessura de sua pare- 
de lateral. O seio aereo esfenoidal e a hipofise estao mediais. 

Os dois seios cavernosos comunicam-se entre si por meio dos seios 
intercavernosos, ao longo das bordas aderentes da sela turca, completando, 
assim, um seio circular venoso. Cada seio cavernoso drena para o seio transver¬ 
so por meio do seio petroso superior, e para a jugular interna por meio do seio 
petroso inferior. Todas as conexoes do seio cavernoso sao avalvuladas; portan- 
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to, neles a direqao do fluxo e reversfvel. A propulsao do sangue no seio e 
devida parcialmente a pulsaqao da arteria e por efeito gravitacional e, por esta 
razao, a drenagem e influenciada pela posiqao da cabeqa. 

Os seiospetrosos superiores, pequenos e estreitos, drenam os seios cavernosos 
para os seios transversos. Deixando a parte posterior do seio cavernoso, cada 
seio corre postero-lateralmente na margem aderente da ten da do cerebelo. 
Cada seio petroso une-se a um seio transverso onde este se curva para baixo 
para se tornar o seio sigmoide. Os seios petrosos inferiores drenam os seios 
cavernosos para as veias jugulares internas. Cada seio petroso inferior come^a 
na parte posterior do seio cavernoso, abaixo do seio petroso superior, e corre 
para tras em um sulco entre a parte petrosa do osso temporal e a parte basilar 
do osso occipital. Atravessando o forame jugular, ele termina no bulbo superi¬ 
or da veia jugular interna. 

FISIOLOGIA 

As veias cervicais na pessoa em pe estao quase totalmente colapsadas ate o 
cranio devido a pressao atmosferica do lado externo do pescoqo. Ja as veias no 
interior do cranio encontram-se nos seios durais, de paredes frxas, estando, 
portanto, com luzes sempre abertas. 

As grandes veias encefalicas nao podem softer dilataqoes sob o risco de com- 
primir o tecido cerebral. Isso explica a existencia dos seios durais. Esses canais 
nao tern valvulas e apresentam paredes rigidas, inextensfveis, formadas de 
endotelio diretamente aplicado a dura-mater e ao endosteo craniano. Como 
consequencia, pode haver pressao negativa nos seios durais. Na posiqao ereta, a 
pressao venosa no seio sagital e de cerca de -10 mmHg devido asucqao hidrostatica 
entre o topo e a base do cranio. Portanto, se o seio sagital for aberto durante 
uma cirurgia, o ar pode ser aspirado imediatamente para o interior dessa veia. O 
ar pode passar para baixo e causar embolia gasosa no coraqao. 


SISTEMA PORTA-HEPATICO 


ANATOM IA 

O sistema porta-hepatico (SPH) e formado pela veia porta e suas tributari- 
as. Estas tributarias recebem o nome de acordo com as estruturas drenadas, a 
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saber, as veias esplenica, mesenterica superior, gdstricas, paraumbilicais e cistica. 
Distalmente as tributarias correspondem e acompanham os ramos das arterias 
mesentericas e celfaca. Apenas proximalmente o arranjo difere. 


Veia porta. Com 8 cm de comprimento, a veia porta come^a no nivel de 
L, como jungao ortogonal das veias mesenterica superior e esplenica, na frente 
da VCI, posterior ao colo do pancreas. Ela se inclina para a direita a medida 
que sobe atras da parte superior do duodeno. Penetra na borda direita do 
omento menor, sobe anterior ao forame epiploico ate a extremidade direita 
da porta do ftgado, dividindo-se nos ramos direito e esquerdo, que acompa¬ 
nham os ramos da arteria hepatica ate o ftgado. No omento menor, ela e 
posterior tanto ao coledoco quanto a arteria hepatica, com o primeiro estan- 
do a direita. A veia porta e envolvida pelos nervos do plexo hepatico e e 
acompanhada por muitos vasos linfaticos e alguns linfonodos. 

O ramo direito da veia porta penetra no lobo direito do ftgado, mas geral- 
mente recebe primeiro a veia cistica. O ramo esquerdo, mais longo, mas de dia- 
metro menor, ramifica-se nos lobos caudado, quadrado e esquerdo. Assim que 
penetra no lobo esquerdo, o ramo esquerdo se junta as veias paraumbilicais e ao 
ligamento redondo do figado, um remanescente da veia umbilical esquerda 
obliterada. O ramo esquerdo esta ligado a VCI pelo ligamento venoso, um vesti- 
gio de um ducto venoso embrionario, que sobe na fissura homonima do ftgado. 


Veia esplenica. Grande e nao tortuosa, a veia esplenica comega no hilo do 
bago pela jungao de cinco tributarias provenientes do orgao; dirige-se para a 
direita atraves da parede abdominal posterior atras do corpo do pancreas, 
logo abaixo da a arteria esplenica. Em seguida, cruza pela frente o rim esquer¬ 
do e seu hilo e a arteria mesenterica superior, terminando na veia mesenterica 
superior, para formar o inicio da veia porta. 


Veia mesenterica superior. Comegando na fossa iliaca direita pela uniao 
das tributarias provenientes do fleo terminal, ceco e apendice vermiforme, a 
veia mesenterica superior sobe no mesenterio no lado direito da arteria 
mesenterica superior, passando pela frente do ureter direito, VCI, parte hori¬ 
zontal do duodeno e processo uncinado do pancreas, unindo-se a veia esplenica 
atras do colo do pancreas para formar a veia porta. 


Anastomoses portosistemicas. Estas anastomoses sao conexoes entre o 
SPH e o sistema caval. As mais conhecidas se encontram (1) entre as veias 
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gastricas e esofagicas, na jun^ao dos orgaos homonimos e no fundo do esto- 
mago; estas anastomoses se abrem na veia azigos; (2) entre as veias 
mesentericas inferiores e as retais inferiores, que se abrem na veia ilfaca 
interna; (3) as veias de Retzius, que ligam as veias intestinais com a VCI e 
suas tributarias intestinais; 4) o SPH acessorio de Sappey, cujas tributarias 
passam dos ligamentos falciforme e redondo, unem-se com as veias epigastricas 
e toracicas internas e, atraves das veias frenicas, com a veia azigos; uma 
unica veia grande, a veia paraumbilical, pode a partir do ftgado atravessar o 
ligamento redondo e alcan^ar o umbigo, formando af um grupo de veias 
varicosas salientes denominadas cabega de medusa. 

FISIOLOGIA 

O SPH inclui todas as veias que drenam a parte abdominal do tubo 
digestorio, excetuando a metade inferior do canal anal. De todas as tributari¬ 
as, a veia mesenterica superior e a esplenica sao de longe, as mais importantes, 
drenando conjuntamente mais de 90% desse territorio venoso (quadro 5). 


DRENAGEM DO SPH 

veia 

territorio 

porta 

todo o SPH: esofago distal, estomago, intestino, canal anal proximal, 
vesicula biliar, ba^o e pancreas 

mesenterica superior 

intestino delgado, o hemicolon esquerdo e pancreas (cabega e colo) 

esplenica 

esofago distal, estomago (metade esquerda), ba^o, pancreas (cauda e 
corpo), hemicolon direito e canal anal proximal 


Quadro 5 — Drenagem do SPH. 


Setores funcionais. A caracterfstica mais distintiva do SPH e que ele une 
dois leitos de capilares entre si, ao inves de conduzir sangue de uma rede 
capilar para uma veia ou para o cora^ao. 

A primeira rede capilar do SPH encontra-se nas paredes do aparelho 
digestorio intra-abdominal, incluindo o 1/3 distal do esofago, estomago, 
duodeno, intestino grosso e delgado, a parte proximal do canal anal, ba^o, 
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pancreas e vesfcula biliar. Essa parte funciona como zona coletora do san- 
gue digestorio, rico em produtos absorvidos pela mucosa enterica. Esse 
sangue nao e adequado para consumo celular devido ao seu alto conteudo 
de toxinas e microorganismos, absorvidos em bloco com substancias nu- 
tritivas. 

A segunda regiao do SPH e a zona condura. Os capilares intestinais se 
juntam precocemente, formando uma serie de veias calibrosas, que vao 
desembocar principalmente nas veias mesentericas e esplenica. Esses vasos 
se fundem formando a curta e grossa veia porta (frgura 26), o que permite 
um fluxo venoso intenso ao figado, possibilitando o processamento do 
sangue portal nutritivo, porem contaminado e toxico. A corrente sanguf- 
nea das veias mesenterica superior e esplenica permanecem amplamente 
separadas na veia porta, passando respectivamente ao longo dos ramos 
portais direito e esquerdo em dire^ao aos lobos vasculares direito e 
esquerdo.A terceira por^ao do SPH corresponde a zona distribuidora. A 
veia porta se divide sucessivamente ate formar, no figado, venulas no es- 
pa$o porta. Em seguida, estas veias se dividem para formar a segunda rede 
capilar do SPH, dentro do lobulo hepatico; esses capilares sao do tipo 
sinusoide. 

O sinusoide bepdtico apresenta particularidades estruturais que tornam 
mais intenso o intercambio de substancias entre o sangue e o hepatocito: 
trajeto tortuoso, calibre grandemente aumentado, paredes descontfnuas com 
amplas lacunas que comunicam o capilar com o tecido adjacente, abundan- 
te quantidade de poros nas paredes das celulas endoteliais e presen^a de 
celulas fagocitarias na parede vascular (alem das celulas endoteliais) e em sua 
volta. 

As celulas do sistema mononuclear fagocitario que revestem os sinusoides 
sao macrofagos fixos que removem bacterias e outros materials particulados 
que podem penetrar na corrente sangufnea a partir do aparelho digestorio. A 
a^ao dessas celulas, impedem, assim, acesso de agentes nocivos a circula^ao 
sistemica. 

A maior parte dos nutrientes hidrossoluveis nao gordurosos absorvidos e 
transportada pelo SPH. No figado, os hepatocitos realizam grande parte do 
processamento qufmico intermediario, absorvendo e armazenando cerca de 
3 /4 de todos os nutrientes absorvidos. Os nutrientes gordurosos sao absorvidos 
nos linfaticos intestinais e conduzidos ate o sangue pelo ducto toracico, sem 
passar pelo figado. 
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superior e inferior 


Figura 26 - Sistema porta- hepatico. 


Fluxo portal. O fluxo sangufneo hepatico e de 1500 ml/min. Isso constitui 
25% do debito cardfaco, embora o flgado seja responsavel por 2,5% do peso 
corporeo. Dois ter^os do fluxo penetram pela veia porta e um ter^o pela 
arteria hepatica. Em torno de 30% do volume hepatico consiste somente de 
sangue (12% da volemia total). 

O SPH e muito susceptfvel a refluxo sangufneo devido ao seu baixo gradi- 
ente pressorico (7 a 11 mmHg) e a ausencia de valvulas. Esta baixa pressao 
ocorre pelo amortecimento do efeito aspirativo do cora^ao por causa da 
interposi^ao de uma barreira fisica, o flgado, entre o SPH e o cora^ao. 

Gramas a presenga do SPH, o flgado e o unico orgao suprido por sangue 
arteriovenoso no corpo humano. Metade de seu conteudo sangufneo de oxi- 
genio origina-se da arteria hepatica e metade do SPH. 

O sangue venoso portal e arterial hepatico fleam represados apos entrar na 
periferia do sinusoide. O fluxo arterial hepatico diminui ou aumenta recipro- 
camente com altera^oes do fluxo portal. Ou seja, se o fluxo sangufneo pelo 
SPH se reduzir, ha um aumento compensators da circulars pelas arterias 
hepaticas, e vice-versa, o que garante um fluxo sangufneo uniforme pela viscera. 

O SPH e um sistema venoso de exce^ao porque (1) liga duas redes de 
capilares, (2) tern fluxo aferente em rela^ao ao flgado, (3) funciona com baixa 
pressao e alta corrente, e (4) tern tendencia normal para pequenos refluxos. 
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Papel das anastomoses portosistemicas. Funcionam regulando finamente 
a pressao portal, permitindo limitados refluxos quando a pressao venosa por¬ 
tal ocasionalmente aumenta, o que garante a manutenqao sustentada da pres¬ 
sao vascular intra-hepatica em nlveis normals. 


VEIAS DOS MEMBROS INFERIORES 

ANATOMIA 

VEIAS SUPERFICIAIS 

As veias superficiais dos membros inferiores transitam no subcutaneo, su- 
perficialmente a fascia profunda, e desembocam em veias profundas. As prin¬ 
cipals sao as safenas magna e parva; suas numerosas tributarias, na sua maioria, 
nao sao denominadas. 


Safena magna. Esta veia come^a inferiormente como uma continua^ao de 
uma veia marginal medial do pe e termina na veia femoral a uma curta distan- 
cia do ligamento inguinal, sendo assim a veia mais longa do corpo. Ela sobe 3 
cm anterior ao maleolo medial, cruza o terqo distal da face medial da tibia, 
depois sobe um pouco ate o lado medial do joelho. Proximalmente, ela esta 
postero-medial aos condilos mediais da tibia e do femur, depois sobe ate a face 
medial da coxa. Apos atravessar o hiato safeno, ela finalmente penetra a veia 
femoral. No seu trajeto atraves da coxa, a veia safena magna e acompanhada 
por ramos do nervo cutaneo medial da coxa e, na perna e no pe, pelo nervo 
safeno. 

A veia safena magna possui dez a vinte valvas, que sao mais numerosas na 
perna. Uma esta presente logo antes de ela perfurar a fascia crivosa; uma 
outra, na sua junqao com a veia femoral. Em quase toda a sua extensao, a veia 
situa-se na fascia superficial, mas possui muitas ligaqoes com as veias profun¬ 
das, especialmente na perna. Aqui ela frequentemente se comunica com a 
veia safena parva por tributarias subcutaneas e com as veias profundas atraves 
de 3 a 6 veiasperfurantes diretas, espaqadas igualmente entre o maleolo medial 
e o meio da panturrilha. Acima deste nivel, as veias perfurantes unem-se a veia 
safena magna em dois locals principals: uma perfurante de Boyd situada a uma 
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largura de mao acima, e outra, a perfurante de Hunter, a mesma largura abaixo 
do joelho. A primeira esta situada no ter^o inferior da coxa, onde ela perfura 
o teto do canal dos adutores para se unir a veia femoral. 

A veia safena magna e acompanhada por uma ou mais raizes provenientes 
da safena parva, e pelas veins safenas medial e lateral ou acessorias, que geral- 
mente penetram a veia principal no meio da coxa. Na virilha, tributarias 
provenientes da parede abdominal inferior, coxa e escroto penetram a veia 
safena magna; essas tributarias sao variaveis mas geralmente compreendem as 
veias epigdstrica superficial, circunflexa iliaca superficial e pudenda externa su¬ 
perficial. As duas primeiras drenam a parede abdominal inferior, com veia 
circunflexa iliaca superficial recebendo tambem as tributarias provenientes da 
regiao proximo-lateral da coxa; as veias pudendas externas superficiais dre¬ 
nam o lado do escroto. 

Uma veia toraco-epigdstrica situa-se ao longo da face antero-lateral do tron- 
co e une a veia epigastrica superficial ou femoral as veias toracicas laterais, 
ligando deste modo as veias femoral e axilar e, consequentemente, os campos 
de drenagem das veias cavas superior e inferior. Aflrma-se que ela esta em 
linha com a crista mamdria primitiva, que se estende da axila ate a regiao 
pubica (ver se^ao mamas). 

Veia safena parva ou menor. Come^a posterior ao maleolo lateral. No 
ter^o distal da panturrilha, ela sobe lateral ao tendao calcaneo. Inclinando-se 
ate a linha mediana da panturrilha, ela penetra em um tunel fascial profundo, 
dentro do qual ela sobe no musculo gastrocnemio, emergindo entre a fascia 
profunda e o musculo gastrocnemio perto da jun^ao dos ter^os medio e 
proximal da panturrilha, bem abaixo do limite inferior da fossa poplitea. Con- 
tinuando sua subida, ela passa entre as cabe^as do musculo gastrocnemio, 
depois prossegue ate sua termina^ao na veia poplitea, 3 a 7,5 cm acima do 
joelho, na fossa poplitea. A veia safena parva envia diversas raizes, proximal e 
medialmente, para se unirem a veia safena magna. 

Na perna, a veia safena parva e acompanhada pelo nerve sural. Ela possui 
de 7 a 13 valvulas, uma perto de sua termina^ao. 

VEIAS PROFUNDAS 

As veias profundas sao aquelas que acompanham as arterias segmentares e 
seus ramos. As veias profundas possuem numerosas valvulas. As principals sao 
descritas a seguir. 
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As veias tibiaisposteriores acompanham a arteria de mesmo nome. 

As veias tibiais anteriores sao continuances das acompanhantes da arteria 
dorsal do pe, atravessam a regiao extensora da perna entre a tibia e a fibula, 
passam sobre a extremidade proximal da membrana interossea para se unir 
com as veias tibiais posteriores, formando a veia poplitea na borda distal do 
musculo popliteo. 

A veia poplitea sobe atraves da fossa homonima ate uma abertura no mus¬ 
culo adutor magno, onde ela se torna a veia femoral. Geralmente existem 
quatro valvulas na veia poplitea. Sua tributaria mais ilustre e a safena parva. 

A veia femoral acompanha a arteria homonima, comeqando no hiato dos 
adutores como a continuaqao da poplitea e terminando posterior ao ligamen- 
to inguinal, como iliaca externa. Ha geralmente quatro ou cinco valvas na 
veia femoral. Sua tributaria mais importante e a safena magna. 

A continuaqao proximal da veia femoral e a veia iliaca externa; assim, ela 
comeqa atras do ligamento inguinal, sobe na abertura superior da pelve e 
termina anterior a articulaqao sacroiliaca, unindo-se a veia iliaca interna para 
formar a veia iliaca comum. Geralmente a veia iliaca externa e avalvulada. 

FISIOLOGIA 

Sistema antirrefluxo. As valvas sao a caracteristica mais importante e dis- 
tintiva do sistema venoso dos membros inferiores. Aparece primeiro nas venulas 
de 1 mm de diametro. Sao mais proeminentes nas veias das pernas do que nas 
dos bravos. Estas valvas bicuspides direcionam o sangue da porgao distal para a 
proximal, e da camada superficial para a profunda atraves das veias perfurantes, 
exceto nas veias dos membros superiores, nos quais o fluxo vai da camada 
profunda a superficial. 

No ser humano, quando o corpo esta de pe, o nivel zero da pressao venosa 
esta no atrio direito. A pressao hidrostatica de uma veia do dorso do pe e igual 
a distancia do atrio direito ao pe, cerca de 90 mmHg, simplesmente devido ao 
peso do sangue nas veias entre o coragao e os pes. Quanto mais distal for a 
veia, maior sua pressao hidrostatica e espessura da sua parede. 

As valvas ocorrem especialmente nas veias dos membros inferiores porque 
estas sao as mais afastadas do coragao. Assim, a pressao do retorno venoso nao 
e suficientemente baixa para drenar o sangue contido nas porgoes mais inferi¬ 
ores do corpo quando o individuo esta de pe. O retorno venoso dos membros 
inferiores e facilitado pela agao das valvas: suas bordas de insergao, fixas, estao 
voltadas distalmente, e as livres, moveis, proximalmente, de modo que valvu- 
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las se abrem apenas quando o fluxo venoso e em sentido do coraqao. Se o 
sangue flui no sentido contrario por aqao gravitacional, as bordas livres se 
sobrepoem e fecham a luz vascular, impedindo o refluxo (figura 27). 

As valvas por si so nao dissipam a pressao hidrostatica da coluna sanguinea 
que pesa sobre elas. Assim, a atividade dos musculos esqueleticos dos membros 
inferiores, especialmente do gastrocnemio e soleo, funciona como um efici- 
ente corag do periferico, cujas conrraqoes complemenram o trabalho valvular 
para o esvaziamento venoso dos pes, pernas e coxas. 


veia profunda . 



valvas 


Figura 27 - Sistema valvar nos membros inferiores. 


Com o relaxamento muscular, a pressao nas veias profundas cai e elas se 
enchem novamente de sangue. Quanto mais frequentes e potentes os movi- 
mentos musculares, mais eficiente e o bombeamento venoso. Ao andar, a 
pressao nas veias do dorso do pe cai para aproximadamente 25 mmHg, a 
partir da pressao venosa de repouso de 90 mmHg. A queda da pressao e mantida 
ate que o exercicio seja interrompido e a pressao retorne lentamente ao mvel 
anterior ao esfor^o. 

A semelhanqa da aqao do coraQo periferico, as pulsaqoes das arterias e a 
compressao da fascia profunda sobre veias distendidas dos membros inferiores 
combinam-se ao funcionamento valvar para impulsionar o sangue das veias 
acompanhantes de volta ao coraQo. 
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Papel das veias perfurantes. As veias perfurantes unem a veia safena magna 
as veias profundas, especialmente perto do tornozelo, na parte distal da 
panturrilha e nas regioes perigeniculares. Nestes canais, as valvulas sao arru- 
madas para impedir o fluxo do sangue das veias profundas para as superficiais. 
Quando os musculos da panturrilha se contraem, o sangue e bombeado 
proximalmente nas veias profundas, mas e normalmente impedido de fluir 
para as veias superficiais pelas valvas das veias perfurantes. Durante o relaxa- 
mento, o sangue pode ser aspirado das veias superficiais para as profundas. Se 
as valvulas das veias perfurantes se tornam incompetentes, essas veias passam a 
funcionar, durante a contra^ao muscular, como canais de descarga da alta 
pressao das veias profundas em dire^ao as superficiais, o que resulta na estag- 
na^ao e dilata^ao das ultimas, produzindo varizes, desvitaliza^ao dos tecidos e, 
finalmente, ulcera^ao varicosa. No tratamento cirurgico das ulceras varicosas 
graves, as veias perfurantes devem ser ligadas. 


Fun^ao contracorrente. A l'ntima aposi^ao das veias comitantes com as 
arterias correspondentes nos membros inferiores favore a troca contracorrente 
de calor e ions do sangue que entra para o que sai, do mesmo modo que 
ocorre com o suprimento sanguineo do testiculo e com os vasos retos do rim. 
O significado dessas trocas nos membros inferiores ainda nao foi claramente 
elucidado. 
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APARELHO 

respiratCrio 


Nem e servido por maos humanas, como se de algtima coisa precisasse; pois ELe 
mesmo e quem dd a todos vida, RESPIRA C’/l 0 e tudo mais. 

(Atos 17:25) 


O aparelbo respiratorio (APRE) e o conjunto de estruturas ventiladas loca- 
lizadas na face, pesco^o e torax; estes orgaos podem ser cavitarios, pneumati- 
cos ou tubulares. Frequentemente o APRE e denominado de drvore respirato- 
ria devido a sua forma de arvore invertida, ideal para a fisiologia pulmonar. 
As “raizes” sao responsaveis pela cap ca^ao do ar ambiente e sao representadas 
pela boca, nariz, faringe e laringe; o “tronco” e os “galhos” sao responsaveis 
pela condu^ao rapida do ar ate os alveolos e sao representados pela traqueia e 
bronquios, respectivamente. A “copa” e as “folhas” sao constituidas pelos pul- 
moes; essa parte e responsavel pela transferencia direta de oxigenio para o 
sangue alveolar. 

O APRE e dividido convencionalmente em alto e baixo. O primeiro e 
superficial ao longo da parte cervico-cefalica do corpo e e formado pelo seg- 
mento que vai da narina a borda inferior da laringe; isso inclui o ouvido 
medio, pois essa cavidade tambem e ventilada, atraves da faringe, por ar 
circulante. O APRE baixo e distal, profundo e intratoracico, sendo constitui- 
do pela traqueia, bronquios e pulmoes (figura 28). 
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A principal fun^ao do APRE e proporcionar aos tecidos oxigenio para 
satisfazer as demandas energeticas e remover o dioxido de carbono, formado 
como subproduto do metabolismo. Para isso, sangue e gas suficiente precisam 
ser levados a grande superficie interna dos pulmoes para ensejar a bematose, 
ou seja, a troca de oxigenio pelo dioxido de carbono no ar alveolar. O gas e 
fornecido aos pulmoes pela ventilagao (inspiragao e expiragao); o sangue chega 
pelos vasos pulmonares impulsionados pelos batimentos do ventriculo direi- 
to, em um fenomeno chamado perfusao. 



Figura 28 - cinza escuro: aparelho respiratorio alto; cinza claro: aparelho respiratorio baixo. 


O equilfbrio adequado entre a ventilagao e perfusao e necessario para a 
capta^ao de oxigenio e elimina^ao de dioxido de carbono. A importancia 
da oxigena^ao sangufnea e dramaticamente lembrada pelo fato de todo 
ser humano estar a cinco minutos da morte; este e o tempo que os neuronios 
do cortex cerebral resistem a falta do oxigenio proporcionado pela 
hematose. 
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ANA T O MIA 


NARIZ 

O nariz e a cavidade localizada no ter^o medio da face que corresponde ao 
irn'cio do aparelho respiratorio. Divide-se em duas regioes, de acordo com sua 
posi^ao na face. A primeira e o nariz externo ou pirdmide nasal, e a segunda, o 
nariz interno ou fossas nasais. 

NARIZ EXTERNO 

O nariz externo e piramidal com seu angulo superior ou raiz sendo conti- 
nuo com a fronte, e sua ponta livre sendo o dpice. Inferiormente estao duas 
aberturas elipsoides, as narinas, separadas pelo septa moveldo nariz ou columela. 
As faces laterais, contfnuas na linha mediana com o dors a do nariz, terminam 
inferiormente nas asas do nariz, arredondadas. O bloco apice-columela-nari- 
nas-asas constitui o lobulo nasal. 

A sustenta^ao nasal e feita por ossos e cartilagens. O esqueleto osseo esta na 
parte superior do nariz externo e e formado pelos ossos nasais, processo fron¬ 
tal das maxilas e parte nasal do frontal. O esqueleto cartilagineo e formado 
pelas cartilagens alares maior e menor, cartilagem lateral ou triangular e carti- 
lagem septal ou quadrangular, todas situadas na parte inferior do nariz externo 
e ligadas umas as outras, e aos ossos vizinhos, pela continuidade de seu 
pericondrio com o periosteo do esqueleto nasal. 

FOSSAS NASAIS 

As fossas nasais sao duas cavidades separadas sagitalmente uma da outra 
pelo septo do nariz. Cada fossa nasal se abre anteriormente na face atraves das 
narinas, e posteriormente na nasofaringe atraves de duas aberturas ovais sime- 
tricas de 2,5 cm de altura, as coanas. 


Paredes. A parede lateral de cada fossa nasal apresenta tres eleva^oes, as 
conchas nasais superior, media e inferior, infero-lateralmente a cada uma estan- 
do um meato correspondente. O meato superior recebe as aberturas das celulas 
etmoidais posteriores, o medio , a aberturas dos seios maxilar e frontal e das 
celulas etmoidais anteriores e medias; o meato inferior content a abertura do 
ducto nasolacrimal na sua parte anterior. Acima da concha superior, um reces- 
so esfenoetmoidal recebe a abertura do seio esfenoidal. 
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A parede medial ou septa do nariz e lisa e frequentemente desviada da linha 
mediana, fazendo com que as camaras do nariz tenham tamanho desigual. O 
septo e formado de uma pequena parte anterior movel, a columela, e uma 
parte posterior, fixa, formada anteriormente pela cartilagem septal e posteri- 
ormente pelo vomer e lamina perpendicular do etmoide. 

O teto e tranversalmente estreito, exceto atras. De tras para frente, ele pode 
ser dividido em regioes esfenoidal, etmoidal e frontonasal, de acordo com os 
ossos que o formam. O assoalho e quase horizontal, com seus % anteriores 
sendo formados pela maxila e o restante pelo osso palatino. 


Orgao vomeronasal. Na borda inferior do septo fixo, proximo ao canal 
incisivo, ha um pequeno conduto de fundo cego de 5 mm de comprimento, 
o orgao vomeronasal ou de Jacobson, revestido por epitelio olfatorio e apoiado 
por uma pequena cartilagem. O orgao vomeronasal e uma estrutura 
quimiossensivel ligada ao bulbo olfatorio pelo nervo vomeronasal. 

SEIOS PARANASAIS 

Os seios paranasais sao cavidades aereas, revestidas por mucosa, localizadas 
em torno das fossas nasais. Recebem o nome de acordo com o osso em que se 
localizam. 


Seios frontais. Essas cavidades situam-se uma de cada lado, atras dos arcos 
superciliares, entre as tabuas interna e externa do osso homonimo. Sao mais 
proeminentes e volumosos nos homens. Os seios frontais desembocam no 
meato medio atraves do due to frontonasal. 

Seios etmoidais. Em numero de 3 a 18, os seios etmoidais sao pequenas 
cavidades de paredes finas e incompletas localizadas no labirinto do osso 
etmoide, entre a parte superior das fossas nasais e a orbita, separados destas 
ultimas por laminas osseas papiraceas, uma barreira tenue contra infecqao que 
pode se espalhar no interior da orbita para produzir celulite orbital. Os seios 
etmoidais formam grupos anterior, medio e posterior, os quais desembocam 
nos meatos superior ou medio do nariz. 


Seios esfenoidais. Dois seios esfenoidais assimetricos, um de cada lado, 
estao na parte supero-posterior do nariz, dentro do corpo do osso esfenoide. 
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Cada um se comunica com o recesso esfenoetmoidal por uma abertura na sua 
parede anterior. 

Seios maxilares. Os dois seios maxilares, que ocupam a maior parte do 
corpo das maxilas, sao os maiores seios paranasais. Piramidais, a base de cada 
um e a parede lateral da fossa nasal, com o apice se estendendo ate o processo 
zigomatico da maxila. O teto e o assoalho da orbita. O assoalho de cada seio 
maxilar e o processo alveolar da maxila. Elevaqoes conicas correspodentes as 
raizes dos dentes molares ou caninos projetam-se no assoalho, que elas algu- 
mas vezes perfuram. O volume estimado de cada seio maxilar e de 20 ml. 
Cada seio se abre no meato medio por meio de duas aberturas. 

Como todos os seios paranasais se comunicam com o nariz, qualquer um 
deles pode ser afetado por uma infecqao a partir das fossas nasais. Alem disso, 
uma infecqao no seio maxilar pode surgir a partir dos dentes. 

LARINGE 

A laringe forma uma passagem de ar, um mecanismo esfincterico e um 
orgao de fonaqao, desde a lingua ate a traqueia. A laringe projeta-se ventral- 
mente entre os grandes vasos do pescoqo e e coberta anteriormente pela pele, 
fascias e musculos depressores do osso hioide. Acima, ela se abre na hipofaringe 
e forma sua parede anterior; abaixo, a laringe continua na traqueia. No adulto 
masculino, a laringe se situa em nivel das vertebras C 3 a C fi . 

A presenqa de cartilagens de forma exotica e de ligamentos vocais confe- 
rem a laringe uma configuraqao intricada e a forma mais complexa dentre os 
canais respiratorios. 

CARTILAGENS 

O arcabouqo laringeo e formado de uma serie de peqas cartilagineas irregu- 
lares unidas por tecido fibroelastico: as cartilagens tireoide, cricoide e epiglote, 
impares, e as aritenoides, cuneiformes e corniculadas, pares. 

Cartilagem tireoide. Esta e a maior cartilagem laringea, sendo constituida 
de duas Itiminas quadrilateras, com suas margens anteriores fundidas inferior- 
mente em um angulo mediano, a proeminencia laringea ou pomo-de-adao. 
Esta projeqao e mais distinta na sua extremidade superior. Nos homens, a 
proeminencia laringea maior, o maior comprimento das pregas vocais e um 
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resultante tom de voz mais grave estao todos associados com um angulo 
tireoideo menor. 

As margens posteriores da cartilagem tireoide se prolongam de cada lado 
como hastes delgadas, duas para cima - os cornos superiores — e duas para 
baixo - os cornos inferiores. 

Cartilagem cricoide. Mais espessa e mais resistente do que a cartilagem 
tireoide, a cartilagem cricoide tern forma de anel de sinete, dal o nome. A 
cartilagem cricoide forma as partes inferiores das paredes anterior e lateral e a 
maior parte da parede posterior da laringe. A cartilagem cricoide possui uma 
lamina posterior quadrada, e um estreito arco anterior. 

Cartilagens aritenoides. Estas cartilagens se situam no dorso da laringe, 
onde repousam na borda superior da lamina da cartilagem cricoide. As carti¬ 
lagens aritenoides sao piramidais, apresentando tres faces, uma base, dois pro¬ 
cesses e um apice. 

A face inferior da cartilagem aritenoide e a sua base. O angulo superior e o 
dp ice, o qual curva-se postero-medialmente para se articular com a cartilagem 
corniculada. O angulo lateral ou processo muscular e proeminente e arredonda- 
do, projeta-se lateralmente, dando inserqao ao musculo cricoaritenoideo pos¬ 
terior, atras, e ao musculo cricoaritenoideo lateral, na frente. O angulo anteri¬ 
or, pontudo, o processo vocal, se projeta horizontalmente para frente e da 
inserqao ao ligamento vocal. 

Cartilagens corniculadas. As cartilagens corniculadas sao dois nodulos ama- 
relos de cartilagem elastica que se articulam com os apices das aritenoides, 
prolongando-os postero-medialmente. 


Cartilagens cuneiformes. As cartilagens cuneiformes sao alongadas, seme- 
lhantes a uma clava, uma em cada prega ariepiglotica, na frente das cartilagens 
corniculadas. As cartilagens cuneiformes sao visfveis como elevaqoes 
esbranquigadas atraves da mucosa larfngea. 

Epiglote. Esta cartilagem e uma lamela foliforme que se projeta obliqua- 
mente para cima, atras da lingua e do corpo do osso hioide, na frente da 
entrada da laringe. 


- 156 - 



Aparelho Respiratorio 


A extremidade livre da epiglote e larga e redonda, e sobe a partir de um 
pedfculo estreito e longo, unido ao dorso da proeminencia laringea por um 
ligamento tireoepiglotico elastico, logo abaixo da incisura tireoidea. Os lados 
da epiglote estao inseridos nas cartilagens aritenoides por meio das pregas 
ariepigloticas. 

A face anterossuperior da epiglote e livre e revestida por mucosa escamosa 
estratificada nao-queratinizada que se reflete no dorso da lingua e nos lados da 
faringe como uma prega glossoepiglotica mediana e duas pregas glossoepigloticas 
laterals; de cada lado da prega mediana esta uma pequena depressao, a valecula. 
A face antero-inferior da epiglote esta atras do osso hioide e da membrana 
tireoidea, ligada a margem superior do osso hioide por meio de um ligamento 
bioepiglotico elastico, e separada da membrana tireoidea por gordura. 

A face posterior da epiglote e lisa e concava e revestida por mucosa respira- 
toria; a parte inferior dessa face forma o tuberculo epiglotico. A epiglote e 
escavada na sua face posterior por pequenas glandulas mucosas e perfurada 
por ramos do nervo laringeo interno. 

LIGAMENTOS VOCAIS 

A membrana cricovocal e uma lamina elastica localizada na parte inferior e 
lateral da laringe. Na sua face lateral estao os musculos cricoaritendideo lateral 
e tlreo-aritenoideo. 

A disposi^ao da membrana cricovocal interliga as cartilagens tireoide, 
cricoide e aritenoides. A partir da margem superior da cartilagem cricoide, a 
membrana sobe e converge de cada lado para uma borda superior livre e 
espessa, os ligamentos vocals, que se estendem da face dorsal do angulo tireoideo, 
logo abaixo de seu ponto medio, ate os processos vocais da cartilagem aritenoide. 
Cada ligamento vocal e uma faixa de tecido elastico amarelo relacionado late- 
ralmente com o musculo vocal. O conjunto formado pela membrana cricovocal, 
ligamentos vocais e musculos vocal e tiroaritenoideo, revestido por mucoca 
em ambas as faces forma a prega vocal de cada lado. 

CAVIDADE DA LARINGE 

A cavidade da laringe estende-se do adito da laringe ate a borda inferior da 
cartilagem cricoide. A cavidade da laringe e parcialmente dividida por pregas 
pares de mucosa que se projetam medialmente a partir de seus lados. O par 
superior sao as pregas vestibulares. O inferior, as pregas vocais, com a fissura 
entre as ultimas sendo a rima da glote. 
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As pregas vocais estao relacionadas com a produ^ao do som. Elas sao co- 
bertas por epitelio escamoso estratificado nao-queratinizado que esta intima- 
mente ligado aos ligamentos vocais. Visto que uma tunica submucosa e vasos 
sanguineos estao ausentes, as pregas sao de tom branco perolaceo. 

A rima da glote e a parte mais estreita da laringe. Sua largura e forma 
variam com os movimentos das pregas vocais e das cartilagens aritenoideas 
durante a ventila^ao e a fala. Na respira^ao calma, a rima da glote assume uma 
forma entreaberta triangular, com o apice do triangulo na frente. Na inspira- 
9 S 0 for^ada, as pregas vocais sao totalmente abduzidas, dando a glote uma 
configura^ao romboide, com a largura maior sendo no meio, oposta as pon- 
tas dos processos vocais. Na fona^ao, a glote se reduz a uma fenda linear pela 
adu^ao das pregas vocais; estas, entao, sao tensionadas, com o grau de tensao 
determinando a altura do som; para elevar a altura do som, a tensao e aumen- 
tada. No sussurro, os ■% anteriores da rima da glote se fecham, mas o Va poste¬ 
rior permanece amplamente aberto em uma sec^ao triangular, de modo que o 
ar escapa livremente por tras. 


Adito. A entrada ou ddito da laringe abre-se na faringe e volta-se 
dorsalmente. O adito e limitado na frente pela epiglote e lateralmente por 
uma prega mucosa entre a epiglote e o apice das aritenoides, as pregas 
ariepigloticas. Estas possuem fibras musculares e content, na parte posterior de 
sua margem, tumefa^oes correspondentes as cartilagens corniculadas e 
cuneiformes subjacentes. 


Supraglote, glote e infraglote. A parte superior da laringe, o vestlbulo ou 
supraglote, esta entre o adito e as pregas vestibulares. A parte media on glote e a 
menor e mais estreita, indo da pregas vestibulares ate a rima da glote. A parte 
inferior ou infraglote estende-se das pregas vocais ate a margem inferior da 
cartilagem cricoide; suas paredes sao formadas pela mucosa que reveste a mem- 
brana cricovocal e a cartilagem cricoide. 

O ventriculo e um recesso fusiforme da glote entre as pregas vocais e as 
vestibulares. Anteriormente, cada um se abre em uma bolsa que se dirige para 
cima, o sdculo, em cujas paredes desembocam cerca de 70 glandulas mucosas. 

MUSCULOS 

Os musculos da laringe sao agrupados como intrinsecos e extrlnsecos. Os pri- 
meiros atuam exclusivamente nas pregas vocais, alterando a tensao e a abertura 
entre os ligamentos vocais, tendo, assim, fun^ao fonatoria (quadro 6 ). Os muscu- 
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los extrinsecos movimentam alaringe em bloco, efeito importante para a degluti^ao. 
Os principals musculos extrinsecos sao os infra-bidideos e os constrictores faringeos. 


MUSCULOS INTRINSECOS DA LARINGE 

musculo 

a 5 ao nos ligamentos vocais 

nervo 

cricotireoideo 

tensao 

laringeo superior 

tireoaritendideo 

relaxamento 


cricoaritenoideo posterior 

abdu^ao 

laringeo recorrente 

cricoaritenoideo lateral 

adu^ao 



Quadro 6 - Musculos intrmsecos da laringe. 


Os musculos intrmsecos tern a fun^ao de abrir a glote na inspira^ao, fechar 
o vestfbulo e a glote na degluti^ao e alterar o tonus dos ligamentos vocais na 
fona^ao. O musculo cricotiredideo e o unico musculo intrfnseco que esta liga- 
do externamente a laringe e o unico que estica os ligamentos vocais por meio 
de uma ligeira a^ao de inclina^ao da cartilagem cricoidea; ele e suprido pelo 
nervo laringeo superior. Os musculos restantes constituem uma linica lamina 
envolvente cujas inscribes sao designadas pelos nomes de suas partes separa- 
das: os musculos tireoaritendideo, cricoaritenoideos lateral e posterior, 
ariepiglotico, tireoepiglotico e aritenoideo transverso. Todos esses sao supridos 
pelo nervo laringeo recorrente e todos tern a^ao esfincterica. A exce^ao e o 
cricoaritenoideo posterior de cada lado que, girando as cartilagens aritenoideas 
para fora, separam as cordas vocais. 

NERVOS 

O suprimento nervoso da laringe e proveniente dos ramos interno e externo 
do nervo laringeo superior e dos nervos laringeos recorrentes. 


Nervo laringeo superior. O ramo interno do nervo laringeo superior e sensi¬ 
tive, penetrando na laringe apos atravessar a parte postero-inferior da membra- 
na tireo-hioidea. O ramo interno supre a mucosa da parte superior da laringe, 
isto e, do adito, do vestfbulo, da glote e das cordas vocais. Essa mucosa e alta- 
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mente sensitiva, o contato com corpos estranhos causa imediatamente a tosse. 
O ramo externo do nervo larfngeo superior e motor e transita pela superffcie 
externa do musculo constrictor inferior da faringe. O ramo externo supre o 
musculo cricotireoideo, nele penetrando atraves de sua face externa. 


Nervo larfngeo recorrente. Este nervo e um ramo terminal sensitivo e 
motor do nervo vago. O nervo larfngeo recorrente possui um trajeto diferen- 
te de cada lado. O direito se origina do nervo vago quando este chega na base 
do pescoqo, na altura da clavfcula; cruzando na frente a arteria subclavia, o 
nervo larfngeo recorrente passa profundo e atras deste vaso e, depois, sobe 
atras da arteria carotida comum direita para se situar no sulco traqueoesofagico, 
acompanhado pelos vasos larfngeos inferiores. O nervo larfngeo recorrente 
direito, entao, ascende profundo a margem inferior do musculo constritor 
inferior da faringe, imediatamente atras da articula^ao cricotireoidea. 

O nervo esquerdo se origina mais inferiormente que o direito, quando o 
nervo vago chega ao topo do hemitorax esquerdo, imediatamente abaixo do 
arco aortico; curvando-se abaixo e na frente deste vaso, profundo ao ligamento 
arterioso, o nervo larfngeo recorrente esquerdo sobe para a traqueia. Ele, entao, 
se situa no sulco traqueoesofagico e e distribufdo como no lado direito. Antes de 
penetrar na laringe, cada nervo recorrente geralmente se divide em ramos motor 
e sensitivo, e nao em ramos adutor e abdutor como e algumas vezes afirmado. 

Os nervos larfngeos recorrentes suprem todos os musculos intrfnsecos da 
laringe (exceto o cricotireoideo) e inervam sensitivamente a infraglote. 

As unidades motoras dessa musculatura intrfnseca tao habil sao muito pe- 
quenas. Foi estimado que ha uma propor^ao de trinta fibras musculares para 
cada neuronio motor dos nervos larfngeos recorrentes. 


TRAQUEIA E BRONQUIOS 

TRAQUEIA 

A traqueia e um tubo de cartilagem e de membrana fibromuscular, com 
cerca de 11 cm de comprimento, que desce da laringe, a partir do nfvel de C g 
ate a margem superior da T , onde ela se divide em bronquiosprincipals direito 
e esquerdo, em um angulo de bifurcaqao de 60° (figura 29). A traqueia se situa 
aproximadamente no piano sagital, mas seu ponto de bifurcaqao geralmente 
esta um pouco para a direita. Tern certa mobilidade e pode rapidamente alte- 
rar seu comprimento. 
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A traqueia e um cilindro achatado posteriormente, com um diametro de 2 
cm nos homens e 1,5 cm nas mulheres. Nas crian^as ela e menor, mais pro- 
fundamente situada e mais movel, e e mais longa no sexo feminino. 

A traqueia e dividida em uma porgao cervical e outra tordcica. A primeira 
esta na base do pesco^o, entre a cartilagem cricoide e o manubrio esternal, e 
mede cerca de 4 cm. A parte toracica corre no mediastino, entre o manubrio 
esternal e a carina, e mede cerca de 7 cm. 

Relates. A parte cervical da traqueia e coberta anteriormente pela pele, 
fascia cervical e musculos esterno-hioideo e esternotireoideo. A segunda ate a 
quarta cartilagens traqueais sao cruzadas pelo istmo da glandula tireoide. Pos¬ 
teriormente esta o esofago, entre a traqueia e a coluna vertebral. O nervo 
larfngeo recorrente de cada lado sobe no sulco traqueoesofdgico, que e o sulco 
entre os lados da traqueia e esofago. Lateralmente estao os lobos da glandula 
tireoide, que descem ate a quinta ou sexta cartilagem traqueal, e as arterias 
carotidas comuns. 


traqueia . 


bronquios 

lobares 

superio, medio 

e inferior •' 

• • 


bronquio 
cardiaco" 



. cartilagem cricoide 


• ^ : bronquios 
basilares 


bronquio 

apico-posterior 

bronquios- 

fonte . bronquio 

. • . " anterior 

bronquio 
lingular 


Figura 29 - Traqueia e bronquios principais. 
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A parte tordcica da traqueia desce atraves do mediastino superior, relacio- 
nada anteriormente com o manubrio do esterno, inser^oes dos musculos 
esterno-hioideo e esternotireoideo, os resqui'cios do timo, a veia 
braquiocefalica esquerda, o arco da aorta, as arterias braquiocefalica e carotida 
comum esquerda. Divergindo a medida que sobem no pesco^o, as arterias 
braquiocefalica e carotida comum esquerda situam-se, respectivamente, a 
direita e a esquerda da traqueia. Posteriormente esta o esofago, que separa a 
traqueia da coluna vertebral. No lado direito estao o pulmao e a pleura 
direitos, a veia braquiocefalica direita, a veia cava superior, o nervo vago 
direito e a veia azigos; no lado esquerdo estao o arco da aorta, as arterias 
carotida comum esquerda e subclavia esquerda. O nervo laringeo recorren- 
te esquerdo esta, no inicio, entre a traqueia e o arco da aorta, depois no 
sulco traqueoesofagico. 

BRONQUIOS 

Bronquio principal direito. Este bronquio e mais largo, mais curto e mais 
vertical do que o esquerdo, sendo formado de 6 a 8 cartilagens hialinas sobre- 
postas. Mede aproximadamente 2,5 cm de comprimento e e cavalgado pelo 
cajado da veia azigos. 

O bronquio direito origina seu primeiro ramo, o bronquio lobar superior 
direito , e depois penetra no pulmao na altura deT 5> Como e o unico bronquio 
secundario que se origina de um mvel acima da arteria pulmonar, o bronquio 
lobar superior direito e tambem denominado bronquio epiarterial ou 
eparterial. 

A maior largura do bronquio principal direito e seu trajeto mais vertical expli- 
cam a maior frequencia de corpos estranhos que penetram no bronquio principal 
direito do que no esquerdo. Alem do bronquio lobar superior direito, o bronquio 
principal direito cruza a face posterior da arteria pulmonar para penetrar no hilo 
do pulmao e depois se divide em bronquios lobares medio e inferior. 

Bronquio principal esquerdo. Este bronquio mede cerca de 5 cm de 
comprimento e apresenta 9 a 12 cartilagens hialinas similares as do bronquio 
contralateral. O bronquio principal esquerdo penetra no hilo do pulmao 
esquerdo em mvel T . Passando a esquerda, cavalgado pelo cajado da aorta, 
ele cruza anteriormente o esofago, ducto toracico e aorta descendente. A 
arteria pulmonar esquerda esta, no inicio, anterior e, depois, superiormente 
a ele. Tendo penetrado no hilo, ele se divide em um bronquio lobar superior 
e um inferior. 
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INERVAgAO 

O suprimento nervoso traqueobronquico e proveniente dos ramos traqueais 
dos nervos vagos, laringeos recorrentes e troncos simpdticos, e e distribufdo para o 
musculo e tunica mucosa da traqueia e dos bronquios. 

As terminates dos troncos simpaticos provocam a bronco dilatagao por 
meio da libera^ao de catecolaminas, mas tambem podem exercer um efeito 
aminergico direto sobre os acinos glandulares situados nos bronquios. 

A atividade parassimpdtica, que e colinergica, e executada pelos nervos va¬ 
gos e laringeos recorrentes. Essa atividade e secretomotora e broncoconstrictora, 
respectivamente, para as glandulas e musculatura lisa traqueobroquica. 

pulmOes 

Os pulmoes sao ogaos respiratorios situados no torax e separados um do 
outro pelo espago interpleural ou mediastino. 

No nascimento, o pulmao e roseo, e no adulto, cinza-escuro e mosqueado, 
com manchas escurecidas. Esta colora^ao e devido a deposi^ao de particulas 
de carbono proximo a superficie do orgao e sera tanto mais enegrecida quan¬ 
to mais poluido o ambiente. 

Cada pulmao pesa 550 a 650 gramas, com um volume em repouso entre 
2,5 a 3,5 litros. £ circundado anterior e lateralmente pelos arcos costais, clavi- 
cula e esterno, e posteriormente esta a coluna vertebral. Exceto pela fixa^ao 
ao cora^ao e a traqueia pelas estruturas hilares e pelo ligamento pulmonar, 
cada pulmao e livre na sua cavidade pleural. 

O parenquima do pulmao e leve e esponjoso, crepitando quando manipu- 
lado pela presen^a de ar nos alveolos. O parenquima tambem e muito elasti- 
co, dai a retra^ao quando o pulmao e removido da caixa toracica. 

FORMA ESETORES 

Cada pulmao tern forma conoide, isto e, similar a um cone, com um dp ice 
redondo voltado para cima e uma base concava, para baixo. 

A superficie pulmonar e cruzada pelas fissuras horizontal e obliqua (esta so 
no pulmao direito), dividindo o pulmao direito em tres lobos e o esquerdo em 
dois. A fissura obliqua se estende ao longo de uma linha curva desde a espinha 
de T , posteriormente, ate a 6 a cartilagem costal, anteriormente. A fissura 
horizontal e mais retilinea e se estende ao longo de uma linha que coincida 
aproximadamente com o trajeto da 4 a cartilagem costal direita, horizontal- 
mente desde o esterno ate encontrar a fissura obliqua. 
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A superficie medial dos pulmoes tem uma depressao denominada cavidade 
ou impressao cardlaca, mais profunda a esquerda onde se encaixa o maior 
volume do cora^ao. 

Visto que o diafragma se eleva mais alto no lado direito, para acomodar o 
figado, o pulmao direito e cerca de 2,5 cm mais curto, mas, devido a presen^a 
do cora^ao, ele e mais largo e tem capacidade e peso maiores do que o esquerdo. 

A lingula e uma pequena lamina de tecido pulmonar situado na borda 
anterior do pulmao esquerdo, logo abaixo do cora^ao. Corresponde a extre- 
midade livre do segmento lingular inferior, e nao a um suposto lobo medio 
atrofiado do pulmao esquerdo. 

Segmentos broncopulmonares. Um conhecimento do arranjo preciso da 
arvore bronquial e essencial para avalia^ao inteligente da radiologia do pul¬ 
mao, para interpreta^ao de broncoscopias e broncogramas, para a realiza^ao 
de drenagens posturais de regioes pulmonares infectadas e para a ressec^ao 
cirurgica de partes especificas do pulmao. 

Cada pulmao e formado da uniao dos segmentos pulmonares (30 e 31). 
Estes sao ponjoes de parenquima pulmonar que sao ventiladas por um bronquio 
de ordem III e supridas por vasos pulmonares segmentares. 



Figuras 30 e 31 - Segmentos broncopulmonares. 
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Os segmentos pulmonares, dez no pulmao direito e nove ou oito no esquer- 
do, sao cuneiformes com apices situados no hilo e bases na face do pulmao. Se 
extirpados com precisao ao longo de seus limites, ha pouco sangramento ou 
vazamento de ar alveolar na face cruenta do pulmao. Cada segmento e uma 
unidade de tecido pulmonar funcionalmente independente e estruturalmen- 
te separada por tecido conectivo continuo com a pleura. Em geral, um 
bronquio e seus ramos em um segmento sao centrais e acompanhados pelas 
arterias, mas muitas tributarias das veias pulmonares correm entre os segmen¬ 
tos, servindo aos segmentos adjacentes e drenando para mais de uma veia. 
Assim, um segmento broncopulmonar nao e uma unidade vascular perfeita, 
com um bronquio, arteria e veia individuals. 

Os nomes e arranjos de cada bronquio segmentar sao de acordo com o nome 
do segmento broncopulmonar aerado. Para facilitar a memoriza^ao, podemos 
usar os bronquios segmentares do pulmao direito como modelo para a identifi- 
ca^ao dos bronquios segmentares do pulmao esquerdo (quadro 7). 


DIVISOES DO BRONQUIO DIREITO 

bronquios lobares 

bronquios segmentares 

superiores 

apical 

posterior 

anterior 

lateralmedial 

medios 

superior ( apical) 
basilares 

medial (cardiaco) 
anterior 

inferiores 

lateral 

posterior 


Quadro 7 - Divisoes do bronquio direito. 


As divisoes do bronquio principal esquerdo sao as mesmas das do direito, 
com as seguintes diferen^as gerais (quadro 8): 

o lobo superior esquerdo possui os segmentos lingulares, supridos pelo 
bronquio lingular a partir do bronquio lobar superior principal; o 
bronquio lingular se bifurca nos bronquios lingulares superior e inferior, 
formando os segmentos lingulares superior e inferior, ao contrario dos 
segmentos lateral e medial existentes no lobo medio direito; 
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no lado esquerdo, o bronquio lobar superior da origem a um bronquio 
segmentar dpico-posterior combinado e a um ramo anterior, enquanto 
todos os tres ramos sao separados a direita; 

o pulmao direito possui um segmento a mais, o basilar medial, devido a 
presenqa do bronquio cardlaco, ausente a esquerda; 
exceto pelos segmentos lingulares e basilar medial direito, todos os demais 
segmentos e bronquios segmentares da direita sao imagens espelhadas 
dos bronquios da esquerda. 

Hilo pulmonar. O bilo ou raiz do pulmao esta no centro de sua face 
mediastinal, atras do coraqao, em nivel com T 5 aT g O hilo ee formado pelos 
bronquios, vasos pulmonares e bronquicos, plexo nervoso pulmonar, vasos linfdti- 
cos e linfonodos bronquiais. O hilo confere nutri^ao, funcionalidade e 
transplantabilidade aos pulmoes. 

Habitualmente, nao e preciso memorizar a disposiqao precisa das estrutu- 
ras do hilo, exceto em saber que os bronquios sao posteriores e as arterias 
pulmonares, superiores. 

O hilo direito esta atras da veia cava superior e atrio direito e abaixo do 
cajado da veia azigos. O hilo esquerdo esta adiante da aorta toracica e abaixo 
do cajado da aorta. 

RELAgOES 

O apice do pulmao esta na raiz do pescoqo, em contato com a pleura 
cervical. Projeta-se acima da abertura toracica superior, 2 a 4 cm acima do 
nivel da primeira cartilagem costal e do ter^o medial da clavicula. Posterior- 
mente a cada apice esta o gdnglio estrelado. O musculo escaleno medio e late¬ 
ral a cada apice. Entre os apices pulmonares, no mediastino superior, estao os 
vasos braquiocefalicos direitos e a traqueia, a direita, e a arteria subclavia e a 
veia braquiocefalica esquerdas, a esquerda. 

A base do pulmao repousa sobre a face superior do diafragma, que separa o 
pulmao direito do lobo direito do figado e o pulmao esquerdo do lobo es¬ 
querdo do figado, fundo gastrico e baqo. Visto que o diafragma se estende 
mais alto a direita do que a esquerda, a concavidade e mais profunda na base 
do pulmao direito. Posterior e lateralmente, a base possui uma margem aguda 
adaptada ao recesso costofrenico homolateral. 


Face e margens pulmonares. Cada pulmao e descrito como tendo duels faces 
e tres margens. A face costal e convexa e moldada a parede toracica. Ela esta em 
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contato com a pleura costal e exibe, nas pe^as fixadas in situ, sulcos correspon- 
dentes as costelas sobrejacentes. A face medial possui uma parte vertebral posteri¬ 
or e uma parte mediastinal anterior. A primeira esta em contato com os lados 
das vertebras toracicas e seus discos intervertebrais. A area mediastinal, profun- 
damente concava, esta adaptada ao cora^ao como a impressao cardlaca, que e 
maior e mais profunda no pulmao esquerdo, pois o cora^ao se situa mais para 
este lado. Acima da impressao esta o hilo do pulmao, onde diversas estruturas 
entram e saem da viscera coletivamente circundadas pela pleura, que tambem se 
estende abaixo do hilo e atras da impressao cardiaca como ligamento pulmonar. 


DIFERENCAS ENTRE BRONQUIOS SEGMENTARES DIREITOS E ESQUERDOS 

bronquios segmentares 

pulmao direito 

pulmao esquerdo 

bronquios do setor medio 

lingulares superior e inferior 

lateral e medial 

apicais 

apico-posterior 

apical isolado 

bronquio cardfaco 

ausente 

presente 

demais bronquios 

os bronquios segmentares do pulmao direito sao imagens 
espelhadas dos bronquios segmentares do pulmao esquerdo 


Quadro 8 - Diferen^as entre bronquios segmentares direitos e esquerdos. 


Na area mediastinal, existem alguns marcos anatomicos que diferem de 
um pulmao para outro. No pulmao direito, a impressao cardiaca esta relacio- 
nada com a face anterior da auricula direita, do atrio direito e do ventriculo 
direito. A impressao sobe anteriormente ao hilo como um sulco largo para a 
veia cava superior e para a extremidade distal da veia braquiocefalica direita. 
Posteriormente, este sulco une-se a um sulco profundo que se curva para 
frente, acima do hilo, e e ocupado pela veia azigos. O lado direito do esofago 
forma um sulco vertical raso atras do hilo e do ligamento pulmonar; aproxi- 
mando-se do diafragma, ele se inclina para a esquerda e deixa o pulmao direi¬ 
to; o sulco, portanto nao alcanna o limite inferior desta face. 
Posteroinferiormente, a impressao cardiaca e confluente com um sulco largo, 
curto, adaptado a veia cava inferior. Entre o apice pulmonar direito e o sulco 
da veia azigos, a traqueia e o nervo vago direito estao proximos do pulmao, 
mas nao o marcam. 
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No pulmao esquerdo, a impressao cardiaca esta relacionada com as faces 
anterior e esquerda do ventriculo e auricula esquerdos, com a face anterior do 
infundibulo e com a parte adjacente do ventriculo direito; ela sobe na frente 
do hilo para acomodar o tronco pulmonar. Um grande sulco curva-se sobre o 
hilo, descendo atras dele e do ligamento pulmonar, adaptado ao arco e a parte 
descendente da aorta; da sua extremidade, um sulco mais estreito sobe ate o 
apice para a arteria subclavia esquerda. Atras desta, acima do sulco aortico, o 
pulmao faz contato com o ducto toracico e com o esofago. Na frente do sulco 
para a arteria subclavia, esta uma leve depressao linear para a veia braquiocefalica 
esquerda. Inferiormente, o esofago pode moldar a face mediastinal do pul¬ 
mao esquerdo na frente da extremidade inferior do ligamento pulmonar. 

A margem inferior dos pulmoes e fina onde ela separa a base de face costal e 
estende-se em direqao ao recesso costofrenico; medialmente, ela e arredonda- 
da. Na respiraqao normal, a margem inferior cruza a 8 a costela na linha axilar 
media e o processo espinhoso de T na linha mediana dorsal. A margem poste¬ 
rior, de dificil identificaqao, separa a face costal da mediastinal, e esta em uma 
linha vertical que une a cabeqa das costelas toracicas adjacentes. A fina mar¬ 
gem anterior se sobrepoe ao pericardio; no pulmao direito ela corresponde a 
linha costomediastinal da reflexao da pleura, sendo quase vertical; no pulmao 
esquerdo ela se aproxima da mesma linha em cima, mas, abaixo da quarta 
cartilagem costal, ela apresenta uma incisura cardiaca, cuja margem passa late- 
ralmente por cerca de 3,5 cm antes de se curvar para baixo e medialmente em 
direqao a sexta cartilagem costal, a cerca de 4 cm da linha mediana. Ela, assim, 
nao alcanqa aqui a linha de reflexao da pleura, deixando uma zona onde o 
pericardio e coberto por uma lamina dupla da pleura - a drea de macicez 
cardiaca superficial. 

Ausculta pulmonar. Ao colocar um estetoscopio no dorso de um paciente, 
ausculta-se especialmente o lobo inferior e uma pequena area do lobo superior, 
mas nao ha lobo medio. Ao colocar o estetoscopio na parede toracica anterior, 
ausculta-se sobretudo os lobos superior e medio. O lobo medio e auscultado 
colocando o estetoscopio na parede latreral do hemitorax e na axila. 

Nao se pode auscultar lobos individuals ou qualquer segmento pulmonar 
isoladamente. 

Quando um paciente esta deitado com a barriga para cima, os segmentos 
pulmonares mais baixos sao os segmentos superior e posterior do lobo inferi¬ 
or. Isso pode explicar porque estes sao os segmentos mais afetados por infec- 
qoes pulmonares em doentes acamados. 
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INERVAgAO 

Plexo pulmonar. Cada pulmao e inervado por uma rede neuronal 
autonomica que penetra pelo seu hilo, o plexo pulmonar. Este e formado por 
ramos dos nervos vago e do plexo simpatico, os quais acompanham os tubos 
bronquiais, transportando fibras eferentes para os musculos e glandulas bron- 
quiais e fibras aferentes provenientes da membrana mucosa bronquial e alveolar. 
E geralmente aceito que os broncoconstritores sao supridos pelo nervo vago, 
com o suprimento simpatico sendo inibidor e relaxando a musculatura bron¬ 
quial lisa, assim como faz com a retra^ao ou redu^ao da estimula^ao 
parassimpatica. Nao obstante, o esthnulo real para a broncodilata^ao e a pres- 
sao do ar inspirado. 

PLEURAS 

O pulmao e revestido por uma membrana serosa delicada, a pleura, dispos- 
ta em forma de saco invaginado e fechado hermeticamente. Abaixo do hilo 
pulmonar, a pleura estende-se como uma lamina dupla, desde o esofago ate a 
face pulmonar medial, onde ela e contmua com a pleura pulmonar; essa lami¬ 
na e o ligamento pulmonar. 

A borda inferior da pleura se estende alem da margem inferior do pulmao, 
mas nao ate as inscribes do diafragma. Na inspira^ao, essa borda nao e alcangada 
pelo pulmao, resultando em um espago potencial, prontamente identificavel 
em radiografias simples de torax, o recesso costofrenico, onde as pleuras costal e 
diafragmatica estao em contato direto, sem a interposigao de tecido pulmonar. 


Setores. Uma parte da pleura reveste a superficie pulmonar externa e e 
chamada de pleura visceral ou pulmonar. O restante, a pleura parietal, reveste a 
face interna da parede toracica, recobre o diafragma e se reflete sobre as estru- 
turas que ocupam o meio do torax. Estas duas poredoes sao contmuas entre si 
no hilo e entre elas ha a cavidadepleural, um espa^o potencial preenchido por 
cerca de 20 ml de lfquido claro. 

As pleuras direita e esquerda sao inteiramente separadas uma da outra pelas 
estruturas mediastmicas. 


Reflexoes pleurais. A pleura estende-se acima da clavicula ate o pesco^o, 
onde e vulneravel a feridas perfurantes. Portanto, pode haver a forma^ao de 
um pneumotorax se uma vftima for apunhalada acima da clavicula. Nesta 
regiao, o limite superior da cavidade pleural e formado pela membrana 
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suprapleural, uma meia-tenda de membrana suspensa entre o processo trans- 
verso de C 7 e a face interna da 1 a costela. 

Lembre-se de 2, 4, 6, 8 e 12. A partir de cerca de 2 cm acima da clavfcula, 
a linha de reflexao pleural passa atras da articula^ao esternoclavicular e quase 
encontra a reflexao do outro lado, atras do angulo esternal, em nlvel da 2 a 
cartilagem costal, depois desce ate a altura da 4 a cartilagem costal onde a linha 
esquerda segue lateralmente para formar a incisura cardfaca e o recesso 
costomediastinal, mas a pleura direita continua para baixo ate a 6 a cartilagem 
costal. As linhas entao seguem oblfqua e lateralmente ao longo da 6 a cartila¬ 
gem, cruzando a 8 a costela na linha medioclavicular, a 10 a costela na linha 
axilar media e a 12 a costela na linha escapular media. 

Em dois locais, a reflexao pleural esta abaixo da margem costal: na regiao 
costoesternal direita (nao a esquerda, devido ao cora^ao) e entre a 12 a costela 
e a coluna vertebral, bilateralmente. Nesses locais, as incisoes abdominais po- 
dem atingir a cavidade pleural. 

O recesso inferior da cavidade pleural, entre as costelas e o diafragma, e o 
recesso costofrenico. Este, um de cada lado, se localiza atras do polo superior do 
rim. As extremidades inferiores dos recessos costofrenicos nao sao ocupadas 
por tecido pulmonar, exceto durante a inspira^ao profunda maxima. No re¬ 
cesso costofrenico, a pleura costal e a pleura diafragmatica estao em contato. 

As reflexoes dos pulmoes sao similares as das pleuras, exceto pelo fato de o 
tecido pulmonar nao se estender muito alem do mvel de T , e evidentemente 
a extensao dos pulmoes varia durante a inspira^ao e a expira^ao. 


Vasos e nervos. A pleura parietal deriva seu suprimento sanguineo de arte- 
rias somdticas - intercostais, tordcicas internas e musculofrenicas. Suas veias unem- 
se as veias sistemicas na parede toracica. Os linfaticos da pleura parietal tam- 
bem se unem aqueles da parede toracica, drenando para os linfonodos intercos¬ 
tais, paraesternais, mediastinais e diafragmdticos. O suprimento nervoso e ori- 
ginario de fontes espinhais nervos intercostais e frenicos. 

A pleura visceral, que e parte integrante do pulmao, possui uma 
neurovasculatura de natureza efetivamente visceral. Seu suprimento vascular 
provem dos vasos bronquiais; os linfaticos da pleura parietal unem-se aqueles 
do pulmao. O suprimento nervoso e autonomo, oriundo do plexo pulmonar, 
e alcanna a pleura ao longo dos vasos bronquiais. 

As diferen^as de inerva^ao entre as pleuras visceral e parietal explicam as dife- 
ren^as de sensibilidade entre essas partes. Enquanto estfmulos tateis e termicos na 
pleura parietal provocam dor intensa, esses estfmulos nao sao tao eficientes quan- 
do aplicados a pleura visceral. A irrita^ao da pleura costal resulta em dor referida 
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na parede toracica ou abdominal ao longo dos nervos intercostais. A irritaqao da 
pleura diafragmatica causa dor referida na base do pesco^o e ombro, isto e, na area 
da pele suprida pelos mesmos segmentos espinhais do nervo frenico. 

PEQUENA CIRCULAgAO 


O tronco pulmonar, as arterias e as veins pulmonares constituem a pequena 
circulagao. Recebem este nome devido ao seu trajeto de 15 a 20 cm, curto em 
relaqao a circulaqao sistemica. A pequena circulaqao forma o suprimento funci- 
onal dos pulmoes, pois servem para conduzir o sangue oxigenado na hematose. 

O ventrlculo direito bombeia para o tronco pulmonar o sangue venoso 
drenado pelas cavas. O tronco pulmonar e um vaso curto e grosso que se 
origina do cone do ventrlculo direito e se divide em arterias pulmonares direi- 
ta e esquerda logo abaixo do arco da aorta. Por seu turno, as arterias pulmona¬ 
res dividem-se de modo dicotomico ao longo do seu trajeto, diminuindo 
paulatinamente de diametro ate formar arterlolas e, em nlvel das paredes 
alveolares, os capilares pulmonares. 

Os capilares pulmonares formam redes densas, as quais se fundem para origi- 
nar uma veia para cada lobulo pulmonar. Essas veias se unem sucessivamente 
para formar um unico tronco venoso para cada lobo, tres para o pulmao direito 
e dois para o esquerdo. A veia do lobo medio do pulmao direito une-se comumente 
com a do lobo superior, de modo que dois troncos saem de cada pulmao. Cada 
tronco venoso perfura a camada fibrosa do pericardio e desembocam na parte 
posterossuperior do atrio esquerdo. Assim, as veias pulmonares conduzem san¬ 
gue oxigenado nos capilares dos alveolos de volta ao coraqao. 


MICROANATOMIA 


TUNICAS AERIFERAS 

MUCOSA 

No APRE, predomina o epitelio respiratorio, ou seja, epitelio ciliado pseudo- 
estratificado colunar contendo celulas caliciformes. 
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O epitelio dos bronquios e bronqufolos intrapulmonares assemelha-se aquele 
da traqueia e bronquios extrapulmonares. Nas passagens intra-pulmonares 
maiores, ele e pseudo-estratificado e amplamente ciliado. Nos bronqufolos 
terminais e respiratorios, ele e uma lamina unica composta de celulas cuboides 
baixas, muitas nao ciliadas. O epitelio dos bronquios e bronqufolos menores e 
dobrado em cristas longitudinals conspfcuas que permitem mudanqas no dia- 
metro luminal. 


Celulas. Diversos tipos celulares tern sido descritos no epitelio respiratorio: 

Celulas ciliadas, as mais comuns, contendo cflios com projeqoes apicais 
semelhantes a garras. Os cflios estao mergulhados em um lfquido de 
baixa viscosidade produzido pelas celulas serosas. Acima disto encontram- 
se flocos e gotfculas de muco mais viscoso provenientes das celulas 
caliciformes e das celulas exocrinas das glandulas mucosas bronquiais; 
somente as pontas dos cflios fazem contato com este muco, que eles 
agarram e empurram em direqao da laringe Entre as celulas ciliadas 
estao varias celulas nao ciliadas, descritas a seguir. 

Celulas serosas, existentes nas glandulas traqueobronquicas, produtoras 
de lfquido circunciliar de baixa viscosidade. 

Celulas caliciformes, distendidas por granulos de muco, secretados na 
superffcie mucosa; correspondem a menos que 1% das celulas mucosas 
aerfferas. 

Celulas claras, tfpicas dos bronqufolos terminais, com granulos 
citoplasmaticos secretores de surfactante. 

Celulas em escova, mais comuns na traqueia, com margem luminal dotada 
de microvilos evidentes. Numerosas vesfculas pinocfticas proximas das 
bases dos microvilos sugerem uma especializa^ao para absorqao. Algumas 
celulas em escova funcionam como receptores para tosse. 

Celulas bronquiais de Kulchitsky ou celulas argentafms, o tipo mais raro, 
content granulos citoplasmaticos secretores, e descarregam seus conteudos 
em resposta a hipoxia. As celulas bronquiais sao semelhantes as celulas D 
do sistema gastroenteropancreatico que armazenam e secretam aminas, 
fazendo, assim, parte do sistema Amine Precursor Uptake 
Descarboxylation (APUD). As celulas argentafms estao relacionadas com 
a regulaqao do crescimento dos lobulos. 

Celulas basilares, indiferenciadas, que se dividem para substituir outros 
tipos epiteliais. 
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Mastocitos e linfocitos T derivados da circulaqao e que se originam do 
tecido linfatico da mucosa; relacionam-se com a defesa do epitelio e 
com a destrui^ao de celulas danificadas por bioagentes patogenicos. 


TECIDO CONECTIVO E MUSCULATURA LISA 

O epitelio dos bronquios e bronquiolos repousa sobre uma lamina propria 
na qual amplas faixas longitudinals de elastina seguem o curso da arvore bron- 
quial, ramificando-se nas bifurcaqoes e, finalmente, reunindo-se as redes de 
elastina dos espa^os respiratorios. Esse arcabou^o elastico e um elemento me- 
canico vital, responsavel por importante parcela da retraqao pulmonar que 
ocorre durante a expiraqao. 

Na traqueia e bronquios maiores, os miocitos lisos estao presentes na 
membrana que fecha a parte posterior incompleta das cartilagens hialinas. 
Ao longo de toda a arvore bronquial intrapulmonar, existem dois tratos 
helicoidais opostos que vao se tornando mais Finos distalmente ate desapare- 
cerem nos alveolos. Estes miocitos estao sob controle nervoso e hormonal e 
estreitam a passagem aerffera, com seu relaxamento permitindo a 
broncodilataqao. 

NARIZ 

O nariz e revestido externamente por pele e internamente por mucosa. 

Pele. A pele reveste o vestfbulo e a parte externa da piramide nasal. Sobre 
essa ultima, e fina e frouxamente ligada as estruturas subjacentes. No apice, ela 
e mais espessa e aderente e possui numerosas glandulas sebaceas grandes, seus 
oriflcios sendo evidentes. 


Mucosa. A mucosa reveste as fossas nasais, exceto os vestfbulos. E mais 
espessa e vascular sobre as conchas e no septo, mas e fina nos meatos, no 
assoalho e nos seios paranasais. Cada fossa nasal possui tres regioes, de acordo 
com o tipo de mucosa que a reveste: (1) regiao vestibular, ou simplesmente 
vestlbulo, e uma ligeira dilataqao imediatamente dentro das narinas, limitada 
lateralmente pela asa nasal. O vestfbulo e revestido por pele e por pelos gros- 
sos, as vibrissas; (2) regiao olfatoria, limitada a concha nasal superior e ao septo 
oposto e ao teto interposto, e (3) regiao respiratoria, o resto da cavidade nasal. 
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Abaixo do epitelio respiratorio esta uma membrana fibrosa repleta de teci- 
do linfoide difuso rico em linfocitos, sob o qual esta uma lamina contmua de 
glandulas, com seus ductos atravessando a lamina linfoide ate a superftcie. 


Epitelio olfatorio. Este epitelio e do tipo sensorial, com tres tipos princi¬ 
pals de celulas: 

Celulas olfatorias: estas celulas sao neuronios bipolares orientados 
verticalmente no epitelio, cujo polo cranial emite um axonio que se 
junta com outros semelhantes emitidos por celulas olfatorias vizinhas, 
formando fasriculos olfatorios envoltos por celulas de Schwann. Tais 
fascfculos penetram no bulbo olfatorio para fazer sinapse com neuronios 
sensitivos secundarios, as celulas mitrais. O polo inferior ou apical de 
cada celula olfatoria emite um unico dendrito sem ramifica^oes que se 
estende ate a superficie da mucosa nasal, expandindo-se em uma 
termina^ao bulbosa dotada de numerosos alios olfatorios que se projetam 
em uma camada de liquido, sobre o epitelio, produzida pelas glandulas 
olfatorias. Cerca de 1% das celulas olfatorias sao perdidas por ano. O 
epitelio olfatorio perdido pode, entao, ser substitufdo por epitelio 
respiratorio adjacente. Essas mudanqas acompanham uma perda gradual 
do sentido olfatorio. 

Sustentocitos: sao celulas colunares que separam e parcialmente envolvem 
as celulas olfatorias, tendo, assim, fun^ao de reforqo epitelial. 

Celulas basilares: estas celulas sao neuroblastos embriondrios com grande 
capacidade mitotica, estando localizadas na parte mais profunda do 
epitelio. As celulas basilares formam continuamente novas celulas 
olfatorias que, em seguida, migram para a superficie do epitelio. Essa 
renova^ao e exigida pela posi^ao exposta das terminates olfatorias e 
sua susceptibilidade para softer danos por agentes nocivos inalados. Essa 
habilidade de regenerar neuronios e unica no sistema nervoso dos 
marmferos. 


SEIOS PARANASAIS 

A mucosa dos seios paranasais e do tipo respiratorio, mas com poucas glan¬ 
dulas e celulas caliciformes. O muco e drenado para as fossas nasais. Ao con- 
trario do nariz, o epitelio dos seios paranasais e esteril, fino e intimamente 
aplicado ao periosteo para formar um mucoperiosteo. 
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LARINGE 

MUCOSA 

Na face anterior da epiglote e na sua metade superoposterior, nas partes 
superiores das pregas ariepigloticas e nas pregas vocais, o epitelio e escamoso 
estratificado. Em outra parte na laringe, a mucosa e do tipo respiratorio. 

A mucosa da laringe possui numerosas glandulas, especialmente sobre a 
epiglote, onde escavam a cartilagem, e ao longo das margens das pregas 
ariepigloticas. As glandulas do saculo secretam sobre as pregas vocais durante a 
fona^ao. As margens dessas pregas sao destitufdas de glandulas, com seu epitelio 
estratificado sendo, assim, vulneravel ao ressecamento e requerendo as secre¬ 
cies das glandulas vizinhas. A rouquidao devida a fala em excesso e causada 
pela deficiencia temporaria parcial desta secre^ao. A microscopia eletronica 
demonstra microvilos e micropregas sobre as celulas epiteliais superficiais das 
pregas vocais e em outras partes da laringe, caracteristicas comuns a outros 
epitelios sujeitos ao ressecamento. As micropregas sao consideradas como au- 
xiliares na reten^ao das secrecies superficiais. 


CARTILAGENS 

As cartilagens corniculadas, cuneiformes e epiglote e os apices das aritenoides 
sao compostas de fibrocartilagem eldstica. As cartilagens tireoide, cricoide e a 
maior parte das aritenoideas sao constituidas de cartilagem bialina. 


TRAQUEIA E BRONQUIOS 

MUCOSA 

A mucosa traqueobronquica e do tipo respiratorio. Profundamente a ela 
encontra-se uma submucosa de tecido conectivo frouxo contendo vasos san- 
guineos, nervos e nodulos linfoides, alem de glandulas seromucosas que de- 
sembocam na luz, as glandulas traqueobronquicas. Externamente a submucosa 
estao o pericondrio e a membrana fibrosa. 

Os bronquios tern o mesmo epitelio traqueal, sendo a sua parede rica em 
fibras elasticas, acumulos de linfocitos e musculo liso. 

Os bronqufolos nao tern cartilagens, glandulas, nodulos linfaticos ou celu¬ 
las caliciformes, mas sua mucosa e musculatura sao ricas em fibras elasticas. A 
sua musculatura e relativamente mais desenvolvida do que a bronquica. Os 
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bronqufolos terminals sao semelhantes aos bronqufolos, porem com paredes 
mais finas. Os bronquiolos respiratorios sao bronquiolos terminals cujas pare¬ 
des apresentam alveolos. Os ductos alveolares sao canais tortuosos cujas pare¬ 
des sao completamente formadas de alveolos. 

CARTILAGENS 

A traqueia e os bronquios extrapulmonares tern certa flexibilidade devido a 
presen^a de um arcabou^o de aneis incompletos de cartilagem hialina unidas 
por tecido fibroso e musculo liso e revestidos por mucosa. 

As cartilagens traqueais variam de 16 a 20, cada uma sendo um anel imper- 
feito em forma de C fechando os dois ter^os anteriores da circunferencia 
traqueal. Atras, onde eles sao deficientes, o tubo e achatado e e completado 
por tecido fibroelastico e musculo liso. As cartilagens sao empilhadas horizon- 
talmente, separadas por intervalos estreitos. 

Cada cartilagem e envolvida por pericondrio, continuo com uma densa 
membrana fibrosa entre as cartilagens adjacentes (ligamentos anulares) e que 
tambem ocupa o dorso da traqueia. Fibras musculares lisas aparecem posteri- 
ormente na membrana. A maioria destas fibras e transversal, sendo inseridas 
no pericondrio, nas extremidades das cartilagens e formando uma lamina 
transversal entre elas. A contraqao consequentemente altera a area de secqao 
transversal da traqueia e bronquios. O musculo liso nos bronquios 
intrapulmonares nao esta inserido nas cartilagens e, onde estas come^am a 
desaparecer, isto e, nos bronquios menores, a contraqao pode realmente 
obliterar o lumen. 

DIVIS6ES traqueobronquicas 

A traqueia se divide, formando bronquios, na seguinte ordem: I: bronquio 
principal - um para cada pulmao, II: lobar - tres para o direito e dois para o 
esquerdo, III: segmentar - dez para o direito e nove para o esquerdo, IV e V: 
subsegmentar grande , VI-XV: subsegmentar pequeno ; XVI-XIX- bronquiolos e 
bronquiolos terminals. 

Os bronquios subsegmentares pequenos perdem as cartilagens e passam a 
se chamar bronquiolos. O bronquiolo lobular penetra em um lobulo pulmonar 
onde se ramifica, formando os bronquiolos terminals. Os bronqufolos termi¬ 
nals se dividem sucessivamente em bronqufolos respiratorios, ductos alveolares 
e alveolos. Todas as divisoes das vias aereas sao do tipo dicotomico. 
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O tecido conjuntivo subpleural reveste toda a face pulmonar e estende-se ao 
longo dos tubos de condu^ao e vasos sangufneos do hilo para, finalmente, 
delinear numerosos pequenos lobulos pulmonares. Cada um destes e uma pe- 
quena massa poliedrica que recebe um bronqufolo lobular e os ramos termi¬ 
nals das arteriolas, venulas, linfaticos e nervos. 

Os lobulos variam de tamanho, com os lobulos externos sendo maiores e 
piramidais, suas bases sendo visfveis como areas poligonais de aproximada- 
mente 5 a 15 mm de lado a lado na superficie do pulmao, separados por finas 
laminas de tecido conjuntivo; nos adultos, estas laminas acumulam partfculas 
de carvao, o que lhes confere um colora^ao escurecida. Os lobulos internos sao 
menores e variam de tamanho. Em estrutura, o pulmao pode ser considerado 
como uma glandula lobulada composta de lobulos para as trocas respiratorias 
e ductos extralobulares para a ventila^ao. 


Unidade respiratoria pulmonar. Esta unidade e um conjunto funcional for- 
mado por um bronqulolo respiratorio e seus ductos alveolares e alveolos associados. 
Por defini^ao, cada unidade respiratoria pulmonar corresponde a um dcino pul¬ 
monar. Considerando que um lobulo apresenta 5 a 7 bronquiolos terminals e 
que cada bronqufolo terminal origina 1 a 3 bronquiolos respiratorios, deduz-se 
que cada lobulo apresenta entre 5 a 21 unidades respiratorias pulmonares. 

As paredes alveolares sao extremamente finas, mas content uma rede densa 
de capilares interconectados. Por conseguinte, e obvio que os gases alveolares 
estao muito proximos do sangue contido nos capilares. Como consequencia, 
as trocas gasosas entre o ar alveolar e o sangue pulmonar ocorrem atraves das 
membranas de todas as por^oes dos acinos, e nao apenas nos proprios alveo¬ 
los. Essas membranas sao coletivamente referidas como membra-na respirato¬ 
ria ou membrana pulmonar 

ALVEOLOS 

Os alveolos sao pequenas bolsas de cerca de 0,2 mm de diametro, seme- 
lhantes a favos, abertas em um lado. 

Sao os alveolos que conferem ao pulmao sua textura esponjosa. Suas pare¬ 
des sao muito delgadas e formadas por um epitelio ligado a capilares; o oxige- 
nio se difunde do ar para o sangue atraves dos alveolos. 
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Os pulmoes tem cerca de 300 milhoes de alveolos, o que lhe conferem 
uma imensa superficie, em torno de 126 ± 12 m 2 , dentro de um pequeno 
espaqo. Isso corresponde a uma area 50 a 60 vezes maior do que a da pele. Se 
todos os alveolos fossem planificados e colocados um ao lado do outro, alcan- 
qariam a area de uma quadra de tenis. 

Visto que as laminas basais do epitelio alveolar e dos capilares subjacentes 
podem se fundir e medir somente 0,1 pm e o epitelio capilar cerca de 0,05 
pm, a barreira total para a difusao entre o ar e o sangue pode ser tao pequena 
quanto 0,2 pm. Entretanto, no homem, a espessura media da barreira e de 
2,2 pm, excedendo em muito a espessura em outros marmferos. Essa maior 
espessura e inexplicada, mas acredida-se que o pulmao humano, maior, neces- 
sitaria de mais tecido fibroso para suportar o peso do seu sangue. Essa nao 
pode ser a linica explicaqao, pois a barreira e muito mais fina nos pulmoes 
ainda maiores dos bovinos e equinos. Talvez o bipedismo seja um fator nesse 
fenomeno. 


Pneumocitos. O epitelio alveolar e um mosaico de pelo menos dois tipos 
de celulas: pneumocito tipo I e pneumocitos tipo II. 

Pneumocitos tipo I. Constituindo mais de 90% da area dos alveolos estao os 
pneumocitos tipo I, celulas escamosas simples semelhantes a celulas endoteliais, 
possuindo um citoplasma altamente atenuado com cerca de 0,05 a 0,2 pm de 
largura, estendendo-se de uma regiao perinuclear mais espessa. A espessura do 
cito-plasma do pneumocito tipo I facilita a difusao gasosa entre o lumen do 
alveolo e seus capilares. 

As margens dos pneumocitos I vizinhos se sobrepoem, limitadas por jun- 
qoes oclusivas nao-vazantes. A ausencia de difusao entre as j undoes intercelulares 
e uma caracterlstica vital que, juntamente com a aqao semelhante de barreira 
executada pelo endotelio dos capilares pulmonaress subjacentes, limita o mo- 
vimento de llquido do sangue e dos espa^os intercelulares para den-tro do 
lumen do alveolo, formando a barreira bematoaerea. 

As celulas do tipo I nao se proliferam. Se danificadas, elas sao substitufdas 
pela multiplicaqao de celulas primitivas do tipo II. 

Pneumocitos tipo II. Estas celulas sao muito menos numerosos do que os do 
tipo I, mas sao mais volumosos e formam cerca de 3% da superficie alveolar 
total. Os pneumocitos tipo II se projetam no lumen alveolar. Suas superficies 
livres sao cobertas por numerosos microvilos curtos e seu citoplasma content 
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granulos secretores de surfactante - uma substancia composta de protelnas, 
dipalmitoilfosfatidilcolina e colesterol. 

Embora primariamente secretoras de surfactante, as celulas do tipo II po- 
dem ser fagoclticas. As celulas do tipo II respondent a lesao por prolifera^ao 
rapida e podem substituir as celulas danificadas do tipo I. 

Macrofagos alveolares. Dentro dos alveolos, as celulas de poeira sao 
fre-quentes, correspondendo a macrofagos com particulas de carvao fagocitadas. 
Essas celulas migram do tecido conectivo para a superficie alveolar e perten- 
cem ao sistema dos fagocitos mononucleares. Tais fagocitos podem limpar dos 
espaqos respiratorios particulas inaladas, migrando de volta para os canais lin- 
faticos ou movendo-se para a parte inferior da arvore bronquial para serem 
removidos pela corrente do mecanismo mucociliar. 


Endoteliocitos pulmonares. A morfologia das celulas endoteliais dos capi- 
lares pulmonares segue o padrao tlpico das celulas endotelias de um capilar 
contlnuo presente em outras partes do corpo. 

Alena de uma funqao respiratoria, as celulas endoteliais pulmonares pos-suem 
outras atividades. Elas podem remover embolos e coagulos, ajudar no meta- 
bolismo dos quilomlcrons, converter angiotensina I em II, produzir 
tromboplastina, processar hormonios e pro-hormonios que chegam atraves 
da circulaqao, sintetizar prostaglandinas, desativar a serotonina e realizar uma 
gama de outras atividades metabolicas. 

PLEURAS 

Cada pleura e constitulda de uma lamina de celulas mesoteliais achatadas 
que se apoiam sobre uma lamina basal, abaixo da qual estao redes de fibras 
elasticas e colagenas incluldas na substancia fundamental, a qual content 
fibroblastos, macrofagos e outras celulas tlpicas do tecido conectivo. As lami- 
nas profundas do tecido fibroso sao contlnuas com o tecido em torno dos 
lobulos pulmonares. 

As superficies de celulas mesoteliais adjacentes se interdigitam e sao unidas 
por desmossomas. Suas superficies luminais possuem microvilos e numerosos 
cllios. 


- 179 - 



Ligoes deAnatomia 


FISIOLOGIA 


VENTILAgAO 

MUSCULOS E OSSOS DA CAIXA TORACICA 

A funqao primordial da caixa toracica e a respira^ao. A prote^ao fornecida 
e fortuita, mas muitos miisculos estao inseridos nela, nem todos relacionados 
com a respiraqao, embora possam ajuda-la. Os miisculos do bra^o (especial- 
men te os que agem na cintura escapular e no limero), parede abdominal e 
coluna espinhal possuem inser^oes toracicas muito difundidas. 

A respiraqao no repouso ocorre quase totalmente pela movimentaqao do 
diafragma. Durante a inspiraqao, a contra^ao do diafragma traciona para baixo 
a superflcie inferior dos pulmoes; em seguida, durante a expiraqao, o diafragma 
se relaxa, e a retraqao elastica dos pulmoes, da parede toracica e das estruturas 
abdominais comprime os pulmoes. Durante a respiraqao intensa, as formas elas- 
ticas nao sao potentes o suficiente para produzirem a expiraqao rapida necessa- 
ria, e a for 9 a adicional e obtida pela contra^ao dos miisculos abdominais, que 
empurram o conteiido abdominal para cima, contra a base do diafragma. 

Outro mecanismo da inspiraqao consiste na eleva^ao da caixa toracica. Isso 
expande os pulmoes, visto que, em sua posiqao natural de repouso, as costelas 
inclinam-se para baixo, permitindo que o esterno fique mais recuado, proxi¬ 
mo a coluna vertebral. Quando a caixa toracica e elevada, as costelas proje- 
tam-se para frente, deslocando igualmente o esterno de modo a afasta-lo da 
coluna vertebral, fazendo com que a espessura antero-posterior do torax seja 
20% aumentada na inspiraqao maxima. Por conseguinte, todos os miisculos 
que elevam a caixa toracica sao classificados como musculos inspiratorios, en- 
quanto os miisculos que deprimem a caixa toracica sao classificados como 
musculos expiratorios. 

Os miisculos mais importantes que elevam a caixa toracica sao os intercos- 
tais externos; entretanto, outros musculos tambem participam, incluindo os 
escalenos, que elevam as duas primeiras costelas, os esternocleidomastoideos, que 
elevam o esterno, e o serrdteis anteriores, que elevam as oito primeiras costelas. 

Os principals musculos expiratorios sao (1) os retos abdominais, que exer- 
cem o efeito potente de puxar para baixo as costelas inferiores e, ao mesmo 
tempo, empurrar o conteiido abdominal para cima, em dire^ao ao diafragma, 
e ( 2 ) os intercostais internos. 
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As costelas, durante a expiraqao, formam angulo para baixo, enquanto os 
musculos intercostais externos estao alongados para frente e para baixo. Quando 
esses musculos se contraem, puxam as costelas superiores para cima em rela- 
qao as costelas inferiores, produzindo efeito de alavanca sobre as costelas para 
que elas se elevem, causando assim a inspiraqao. Os musculos intercostais in- 
ternos atuam de maneira exatamente oposta, funcionando como musculos 
expiratorios. 

Para que o ar seja inspirado em quantidade e velocidade adequada, a caixa 
toracica e os musculos inspiratorios tern de executar um verdadeiro trabalbo 
inspiratorio, ou seja, gerar uma for^a de expansao que supere as forqas elasticas 
e teciduais dos pulmoes e do torax e a resistencia das vias aereas. 

O esqueleto toracico tern funqao protetora. Ele e formado por ossos flexfveis 
e resistentes, capazes de absorver, dissipar e recha^ar impactos mecanicos lesivos. 

PLEURAS 

Nao ha qualquer ponto de fixaqao entre os pulmoes e a caixa toracica. 
Com efeito, o pulmao literalmente flutua dentro da cavidade toracica, cir- 
cundado por uma fina pelicula de liquido pleural que lubrifica os movimen- 
tos dos pulmoes dentro da cavidade. A continua drenagem do liquido pleural 
pelos canais linfaticos mantem ligeiro grau de sucqao entre a superficie visceral 
e parietal da pleura. Por conseguinte, os pulmoes aderem a parede toracica 
como se estivessem colados a ela, mas podem deslizar livremente, bem lubrifi- 
cados, quando a caixa toracica se expande. 

A pressao subatmosferica do espaqo pleural garante a expansao e impede o 
colabamento espontaneo do pulmao determinado pela retraqao natural de 
suas fibras elasticas. A expansao desencadeada pela contraqao dos musculos 
respiratorios traciona a pleura parietal aderida a superficie interna da parede 
toracica, causando um aumento do volume do espaqo pleural. Como esse 
espaqo e completamente fechado, sua pressao diminui de modo que pleura 
visceral, e o pulmao aderido a ela, e aspirada delicada e homogeneamente para 
junto da pleura parietal e caixa toracica expandida, reestabelecendo a pressao 
de repouso do espa^o pleural. 

A pressao pleural de repouso, no inicio da inspiraqao, e de cerca de - 5 cm 
de agua, que e a quantidade de suc^ao necessaria para manter os pulmoes 
abertos em repouso. Durante a inspira^ao normal, a expansao da caixa toracica 
puxa os pulmoes com for^a ainda maior e cria pressao ainda mais negativa, de 
cerca de -7,5 cm de agua. Na expira^ao ocorre o relaxamento da musculatura 
respiratoria e a reduqao elastica dos pulmoes, possibilitando a retraqao do 
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tronco para a posiqao de repouso. O colapso total do pulmao e impedido pelo 
equillbrio dinamico entre inercia do torax relaxado e a elasticidade retratil do 
pulmao, pelas mesmas variaqoes de pressao do espa^o pleural descritas acima. 

Durante a inspiraqao, o movimento pleural reduz a pressao alveolar para - 
1 cm de agua, o que e suficiente para determinar a entrada de 0,5 litro de ar 
nos pulmoes nos 2 a 4 segundos necessarios para a inspiraqao normal em 
repouso. Durante a expiraqao, ocorrem alteraqoes opostas: a pressao alveolar 
aumenta para cerca de +1 cm de agua, o que determina a safda de 0,5 litro de 
ar inspirado dos pulmoes durante os 2 a 4 segundos de expiraqao. 

SURFACTANTE PULMONAR 

A pressao transpulmonar ou de retragao resulta da diferenqa entre a pressao 
do espaqo pleural e dos alveolos. Corresponde a forqas elasticas que tendem a 
produzir colapso dos pulmoes a cada momento da respiraqao. A complacencia 
total de ambos os pulmoes e de cerca de 200 ml de ar/cm de agua de pressao 
transpulmonar; isto e, toda vez que a pressao transpulmonar aumenta em 
1 cm de agua, o volume pulmonar tern expansao de 200 ml. Como os pul¬ 
moes estao situados na caixa toracica, na pratica a complacencia que importa 
e a de todo o sistema respiratorio (pulmao + caixa toracica), a qual oscila em 
torno de 110 ml de volume ar/cm de agua, isto e, cerca da metade da compla¬ 
cencia dos pulmoes isolados. 

A complacencia e inversamente proporcional as forqas elasticas dos pul¬ 
moes e, assim, a pressao de colabamento. Essas forqas elasticas sao de dois 
tipos: (1) do proprio tecido pulmonar, que representa apenas 1/3 da elastici¬ 
dade pulmonar, e (2) da tensao superficial do llquido que reveste as paredes 
internas dos alveolos, que representa 2/3 da elasticidade pulmonar total. As 
forqas elasticas dos pulmoes aumentam acentuadamente quando a substancia 
denominada surfactante nao esta presente no llquido alveolar. 

A surfactante e uma mistura complexa de fosfolipldios, protelnas e Ions 
produzida pelos pneumocitos II. E composta de cinco camadas, cada uma 
delas representando um estagio na transformaqao de corpos multilamelares. 
Os macrofagos alveolares removem o surfactante degradado, deixando algu- 
mas areas destituldas desta cobertura ate que ela seja substitulda por uma se- 
creqao ulterior; a carencia localizada da surfactante e parte do ciclo normal de 
secreqao e degradaqao. 

A surfactante espalha-se pela superflcie da pellcula de agua que reveste os 
alveolos. Isso ocorre porque uma por^ao da molecula de fosfolipldio e 
hidrofllica e se dissolve na agua, enquanto a por^ao lipldica e hidrofobica e, 
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portanto, orienta-se em direqao ao ar alveolar; essa disposiqao reduz a tensao 
superficial dos pneumocitos I, o que permite o enchimento dos alveolos com 
mais facilidade, reduzindo o esforqo muscular na inspiraqao. 

PROCESSAMENTO DO AR INSPIRADO 

Os problemas associados com a proteqao e manuten^ao do trato respirato¬ 
rio sao numerosos. Uma area exposta de tal envergadura e vulneravel a 
dessecaqao, invasao de microbios e aos efeitos mecanicos e qufmicos das partf- 
culas inaladas. 

O processamento da inspiraqao e tao eficaz que o ar que chega ao alveolo 
adquire conduces ideais para a hematose: limpeza, aquecimento e umidade. As- 
sim, pode-se dizer que a porqao de ar mais benefica do planeta circula no pulmao! 

Filtra^ao, umidifica^ao e aquecimento. Na entrada do nariz, as vibrissas 
retem mecanicamente as partfculas mais grosseiras. O ar que passa pelas vias 
nasais forma mini-redemoinhos ao se chocar contra diversos obstaculos: septo 
nasal e parede da faringe e, sobretudo, os cornetos nasais. Essa colisao faz com 
que o ar nasal seja umidificado e aquecido. Normalmente, a temperatura do 
ar inspirado eleva-se 0,6 °C em relaqao a corporal e em 2% de saturaqao total 
com vapor d’agua antes de chegar a traqueia. 

Precipita^ao turbulenta e depura^ao gravitacional. Mais importante que a 
a^ao filtradora das vibrissas e a remoqao de corpusculos por precipitagdo tur¬ 
bulenta, ou seja, partfculas suspensas nos redemoinhos, mais pesadas do que o 
ar, nao podem mudar abruptamente a direqao de seu percurso. Por isso coli- 
dem com as superficies dos obstaculos e sao aprisionadas na camada de muco 
e transportadas pelos cflios em dire^ao a faringe para serem deglutidas. A 
precipita^ao turbulenta e tao eficaz que nenhuma partfcula com diametro e” 
6 pm chega aos pulmoes passando pelo nariz. Esse tamanho e menor que o 
tamanho do eritrocito. 

As partfculas com diametro entre 1 e 5 pm depositam-se nos bronqufolos 
menores por precipitagdo gravitacional. Partfculas com diametro menor que 1 
pm difundem-se contra as paredes dos alveolos e aderem ao lfquido alveolar. 
Muitas partfculas com diametro <0,5 pm permanecem em suspensao no ar 
alveolar, sendo posteriormente expelidas com a expiraqao. E o que acontece, 
por exemplo, com partfculas presentes da fumaipi do cigarro, que tern diame¬ 
tro de cerca de 0,3 pm. 


- 183 - 



Ligoes deAnatomia 


Depurai^ao imunologica. Na parte mais alta das fossas nasais, os turbilhoes 
de ar esdmulam celulas olfativas para a percepqao do cheiro. Este e um meca- 
nismo de defesa, uma vez que o ar com odor desagradavel tende a ser nocivo 
e, assim, a ser expelido. Ultrapassando as coanas, o ar e conduzido para um 
circuito imunitario na faringe denominado tin el de Waldeyer, formado pelas 
tonsilas farfngeas, palatinas e linguais. Essas tonsilas possuem linfocitos que 
fagocitam avidamente corpusculos nocivos que escapam da depuraqao inicial 
do nariz, provendo asseio adicional. 

Os numerosos nodulos linfaticos bronquicos fornecem focos para a pro- 
duqao de linfocitos e dao proteqao imunologica local contra a infecqao, tanto 
por meio das atividades mediadas pelas celulas T quanto pela produ^ao de 
imunoglobulinas, principalmente IgA, a partir das celulas B, para serem pas- 
sadas as celulas glandulares para a secre^ao na superffcie epitelial. 

As partfculas que escapam a todos os mecanismos depuradores alcan^am os 
alveolos e sao removidas pelos macrofagos alveolares, enquanto outras sao 
levadas pelos linfaticos pulmonares. 

Protei^ao glandular. As secre^oes das diversas glandulas da arvore bronquial 
ajudam a impedir a dessecaqao da mucosa respiratoria. Alem das 
mucossubstancias secretadas pelas glandulas traqueobronquicas, substancias 
antibacterianas e antivirais tambem aparecem no liquido secretado, como, 
por exemplo, lisozima, IgA e interferon. 


Mecanismo mucociliar. Este mecanismo e um dos mais eficientes protetores 
do trato respiratorio. Embora presente em toda a arvore respiratoria, o meca¬ 
nismo mucociliar comeqa a atuar principalmente quando o ar ultrapassa a faringe. 
As glandulas e as celulas caliciformes da arvore respiratoria produzem uma se- 
cre^ao mucosa que umidifica as paredes respiratorias. A secre^ao forma um tubo 
pegajoso contlnuo, que e levado para cima, pelo batimento ciliar. 

Os alios do epitelio respiratorio movimentam-se continuamente, em chi- 
cotadas, com uma frequencia de cerca de 20 vezes/segundo, sempre na dire- 
qao da faringe. Isto e, nos pulmoes os cilios baton para cima, enquanto no 
nariz, para baixo. Esse batimento faz com que a camada de muco se desloque 
lentamente, com velocidade de cerca de 1 cm/minuto, em dire^ao a faringe. A 
seguir, o muco e suas partfculas aprisionadas sao eliminados atraves da tosse, 
espirro, deglutiqao ou remoqao manual. 
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VENTILAgAO ALVEOLAR 

O objetivo final dos movimentos inspiratorios e renovar o ar nas zonas de 
trocas gasosas dos pulmoes, onde o ar fica proximo do sangue alveolar para 
que ocorra a hematose. Essas zonas incluem os alveolos, sacos e ductos alveolares 
e bronqufolos respiratorios. A intensidade com que o ar fresco alcanna essas 
areas e denominada ventilagao alveolar. A ventila^ao alveolar e um dos princi¬ 
pals fatores que determinam as concentrates de oxigenio e dioxido de carbo- 
no nos alveolos. 


Espa^o morto. Parte do ar inspirado nao alcanna as areas onde ocorrem as 
trocas gasosas, preenchendo, apenas, as vias aereas onde nao ocorrem trocas, 
como nariz, faringe e traqueia. Esse ar e denominado ar do espago morto, visto 
que e inutil para o processo das trocas gasosas. Para um volume corrente 
normal de 500 ml, um espago morto normal de 150 ml e uma frequencia 
respiratoria de 12 incursoes/minuto, a ventilagao alveolar pode ser calculada, 
ficando em torno de 4,2 litros/minuto. 

EXPIRAgAO 

A expiragio e mais simples do que a inspira^ao porque o ar e simplesmente 
expelido, sem necessidade de processamento. 

Na maioria das vezes, a expira^ao e passiva, pois dispensa esfor^o fisico e se da 
pela reversao do gradiente de pressao entre os pulmoes e atmosfera, ate que o 
sistema atinja um equillbrio. Na expira^ao, ocorre mecanica oposta a inspira^ao, 
com relaxamento muscular, seguido de diminui^ao do volume toracico, aumento 
da pressao nas vias aereas e expulsao do gas rico em dioxido de carbono. 

Tosse. A tosse e um poderoso agente expiratorio. £ o “cao de guarda” do 
pulmao. A tosse e provocada por estimulo mecanico ou quimico nas vias 
aereas, desencadeando impulsos nervosos que passam ate o bulbo, pelos ner- 
vos vagos. No bulbo, uma sequencia automatica de eventos e deflagrada acar- 
retando os efeitos seguintes. 

Em primeiro lugar, em torno de 2,5 litros de ar sao rapidamente inspira- 
dos. Em segundo lugar, a epiglote se fecha e as cordas vocais aduzem-se firme- 
mente, para aprisionar o ar no interior dos pulmoes. A seguir, os musculos 
abdominais e outros musculos expiratorios, como os intercostais internos, se 
contraem vigorosamente, exercendo pressao contra o diafragma. Como 
consequencia, a pressao nos pulmoes frequentemente eleva-se acima de 100 
mmHg. Em quarto lugar, as cordas vocais e a epiglote abrem-se subitamente, 
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de modo que o ar retido sob essa elevada pressao e explosivamente expelido, 
em uma velocidade que pode chegar a 160 kilometros/hora. A forte compres- 
sao dos pulmoes provoca o colapso dos bronquios e da traqueia, produzindo 
invagina^ao das partes nao-cartilaginosas de modo que o ar, movendo-se com 
for^a arrasadora, passa, de fato, atraves de fendas bronquicas e traqueais. O ar 
em rapido movimento arrasta consigo qualquer material estranho que esteja 
na arvore respiratoria. 

O reflexo do espirro e desencadeado por uma serie de reaches semelhantes as 
da tosse, exceto que a uvula se abaixa, permitindo que o ar passe rapidamente 
pelo nariz, e nao pela boca, ajudando a remover qualquer materia estranha 
das vias nasais. 


Dispendio de energia durante a ventilai^ao. Durante a respira^ao em re- 
pouso, praticamente nenhum trabalho muscular e executado durante a 
expira^ao, visto que ela resulta da retra^ao espontanea toraco-pulmonar. En- 
tretanto, durante a respira^ao intensa, ou quando a resistencia das vias aereas 
e/ou dos tecidos sao grandes, ocorre trabalho expiratorio ativo pela contra^ao 
dos musculos expiratorios, que, algumas vezes, fica ainda maior do que o 
trabalho inspiratorio. 

Durante a respira^ao normal em repouso, apenas 3 a 5% da energia total 
consumida pelo corpo sao necessarios para a ventila^ao; entretanto, durante 
exercfcio intenso, a quantidade de energia pode aumentar ate 50 vezes. 

REGULAgAO DAVENTILAgAO 

O controle da ventila^ao e feito por ajustes do volume de ar corrente e 
da frequencia respiratoria. Isso e feito de modo preciso por (1) centros respi- 
ratorios, (2) quimiorreceptores sensfveis a variances de oxigenio e dioxido de 
carbono no sangue, (3) mecanorreceptores sensfveis a estiramento dos muscu¬ 
los respiratorios, vias aereas, pulmoes e vasos pulmonares e (4) por nervos 
espinbais que transmitem os comandos para os musculos respiratorios. En- 
tre esses nervos destacam-se os frenicos, intercostais, espinhal acessorio e os 
cervicais inferiores. 

Os receptores de estiramento, localizados nas tunicas musculares dos bronquios 
e bronqufolos, produzem sinais neurais sensitivos que sobem pelo nervo vago 
para os nucleos dorsais do centro respiratorio quando os pulmoes se distendem 
muito, desligando a rampa inspiratoria e interrompendo inspira^ao. Trata-se 
do reflexo de insuflagao de Hering-Breuer, o qual forma um mecanismo prote- 
tor contra hiperinsufla^ao pulmonar. 
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O controle voluntario da respiraqao e mediado atraves do centro respirato- 
rio. A via nervosa envolvida passa do cortex, e tambem de outros centros 
superiores, pelo trato corticoespinhal para os neuronios medulares que estimu- 
lam os musculos respiratorios. 


Centro respiratorio. Este centro localiza-se no bulbo e na ponte, e e com- 
posto por seis nucleos, dois pares, os dorsais e os ventrais, e dois impares, os 
centros pneumotdxico e o apneustico. 

O ritmo basico da ventilaqao e gerado pelos nucleos dorsais, o quais emi- 
tem potenciais de a^ao inspiratorios repetitivos. Esses sinais sao liberados em 
um mecanismo de rampa: comeqam fracamente, vao aumentando de modo 
constante e, quando estao em intensidade maxima, cessam subitamente. Esse 
termino desativa a excita^ao do diafragma e permite que retraqao dos pul- 
moes e caixa toracica produzam a expira^ao. A seguir, outro sinal inspiratorio 
comeqa novo ciclo, o qual se repete sucessivamente. 

O centro pneumotaxico determina o ponto de desligamento do mecanis¬ 
mo de rampa inspiratoria, controlando, assim, a duraqao da fase inspiratoria. 

Os neuronios dos nucleos ventrais contribuem tanto para inspiraqao quanto 
para a expira^ao. Esses neuronios sao importantes para proporcionar sinais 
expiratorios para os musculos abdominais durante uma expira^ao forte, ope- 
rando, assim, como um centro de refor^o quando altos mveis de ventila^ao 
sao necessarios, particularmente durante o exerefeio. 

O centro apneustico retarda o desligamento da rampa respiratoria, prolon- 
gando as inspira^oes e encurtando as expira^oes. Esse centro atua conjunta- 
mente com o pneumotaxico para controlar a intensidade da inspira^ao. 


Regula^ao qufmica. O dioxido de carbono, e nao o oxigenio ou o pH 
sanguineo, e o principal elemento quimico que controla a respira^ao. O ex- 
cesso de dioxido de carbono no sangue exerce aqao indireta sobre o centro 
respiratorio, produzindo acentuada intensifica^ao dos sinais ventilatorios para 
os musculos da respira^ao. 

O oxigenio nao exerce efeito significativo sobre o centro respiratorio, mas 
atua quase que totalmente sobre os quimiorreceptores carotideos e aorticos, 
os quais, por sua vez, transmitem sinais nervosos ao centro respiratorio para o 
controle da respira^ao. 

Apos a inspiraqao, oare submetido aos processos perfusao e bematose. 
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perfusAo 

PAPEL DA SITUAgAO DOS PULMOES 

Os pulmoes situam-se na parte alta do corpo, permitindo que os musculos 
respiratorios trabalhem a favor do peso, com mi'nimo dispendio de forqa. 
Devido a for 9 a gravitacional, a circulaqao sangui'nea dirige-se especialmente 
para a base do pulmao. 

A proximidade com o coraqao deixa os vasos pulmonares curtos, o que 
proporciona fluxo sangufneo rapido, intenso e com gasto reduzido de ener- 
gia. 

PEQUENA CIRCULACAO 

Vasos funcionais e nutridores. Do ponto de vista fisiologico, a circulaqao 
pulmonar e constituida por dois tipos vasos, os funcionais e os nutridores. Os 
primeiros realizam a troca gasosa e sao representados pelos vasos pulmonares. 
Estes possuem o mesmo fluxo da circulaqao sistemica, mas sua pressao e de 
1/10 e sua distensibilidade seis vezes maior em relaqao a da circulaqao 
sistemica. 

A arteria pulmonar e do tipo elastico e content sangue venoso a ser oxige- 
nado nos alveolos. No pulmao, essa arteria se ramifica, acompanhando a ar- 
vore bronquica. Nos ductos alveolares, elas se resolvem em uma rede de capi- 
lares, cujos ramos entram em ultimo contato com o epitelio alveolar. Dos 
capilares, originam-se venulas que correm pelos septos interlobulares. Apos 
sairem dos lobulos, as veias com sangue oxigenado acompanham a arvore 
bronquica ate os hilos. 

Os vasos nutridores correspondem aos bronquicos, mais finos que os pul¬ 
monares. As arterias bronquicas se originam da aorta e das intercostais supe- 
riores; formam na tunica muscular das passagens aeriferas um plexo capilar 
que irriga um segundo plexo mucoso que se comunica com ramos da arteria 
pulmonar e drena para as veias pulmonares. As arterias bronquiais suprem a 
parede bronquial ate os bronqufolos respiratorios. Elas se anastomosam com 
os ramos das arterias pulmonares situados nas paredes dos bronquios meno- 
res e na pleura visceral. Tais anastomoses broncopulmonares podem ser nume- 
rosas nos recem-nascidos. As veias bronquicas nao recebem todo o sangue 
conduzido pelas arterias bronquicas; um pouco penetra nas veias pulmona¬ 
res. As arterias e veias bronquicos correm sobre a face dorsal dos bronquios 
extrapulmonares. 
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Shunt fisiologico. Cerca de 98% do sangue que chega ao atrio esquerdo 
proveniente dos pulmoes passaram pelos capilares pulmonares e foram oxigena- 
dos. Outros 2% passam diretamente da aorta pela circula^ao bronquica para as 
veias pulmonares, sem exposi^ao ao ar pulmonar. Esse fluxo sangufneo repre- 
senta o fluxo de shunt, ou seja, o sangue que nao passou pelas areas de troca 
gasosa. Esse sangue combina-se nas veias pulmonares com o sangue oxigenado 
proveniente dos capilares alveolares. Essa mistura venosa de sangue faz com que o 
sangue bombeado pela aorta tenha um nivel de oxigenio discretamente inferior 
aquele que chega pelas veias pulmonares ao atrio esquerdo. 


Capilares pulmonares. O pulmao apresenta a rede capilar mais desenvolvi- 
da do organismo. As paredes alveolares sao revestidas por numero tao grande 
de capilares que estes quase chegam a se tocar lado a lado. Por conseguinte, 
diz-se que o sangue capilar flui nas paredes alveolares como um lengol, e nao 
em capilares individuals. 

Normalmente o sangue permanece 0,75 segundos nos capilares. Como 
apenas 1/3 desse tempo e necessario para que o sangue se equilibre com o gas 
alveolar, ha uma ampla margem de seguran^a antes que uma patologia resulte 
em desequilibrio. 

Os vasos sistemicos se dilatam em resposta as baixas tensoes de oxigenio, 
em lugar de terem constri^ao. Esse efeito e oposto ao que ocorre nos capilares 
alveolares. Quando a concentra^ao de oxigenio nos alveolos diminui abaixo 
de 70% do normal, os vasos sanguineos adjacentes liberam uma substancia 
vasoconstrictora desconhecida, causando um aumento da resistencia vascular 
local. Esse processo determina o fluxo de sangue para areas dos pulmoes que 
estao mais bem aeradas, proporcionando um sistema de controle automatico 
de distribui^ao do fluxo sanguineo para as areas pulmonares em propor^ao a 
seus graus de ventila^ao. Em outras palavras, se alguns alveolos estiverem pou- 
co ventilados, de modo que sua concentra^ao de oxigenio for baixa, os vasos 
locais sofrem constri^ao. 


Zonas de perfusao/ventila^ao. Na posi^ao ortostatica, as pres-soes arteriais 
pulmonares na parte mais alta do pulmao sao cerca de 15 mmHg menores do 
que a pressao arterial pulmonar existente no nivel do cora^ao, enquanto a 
pressao na por^ao mais inferior dos pulmoes e cerca de 8 mmHg maior. Essas 
diferen^as pressoricas determinam menos fluxo no apice dos pulmoes, en¬ 
quanto o fluxo e cerca de 5 vezes maior nas partes inferiores. 
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Em consequencia desse gradiente de pressao, o pulmao pode ser dividido 
em zonas I, II e III. 

Na zona I, ha ausencia de fluxo sangumeo durante qualquer parte do ciclo 
cardfaco, visto que a pressao capilar alveolar, nessa area do pulmao, nunca 
supera a pressao do ar alveolar. 

Na zona II, o fluxo sangumeo e intermitente; essa zona ocorre apenas 
durante picos de pressao arterial pulmonar que tornam a pressao sistolica 
maior do que a alveolar, enquanto a pressao diastolica e inferior a pressao 
alveolar. 

Na zona III, o fluxo sangumeo e continuo, visto que a pressao capilar 
alveolar permanece superior a pressao alveolar durante todo o ciclo cardfaco. 

Geralmente ocorre apenas a zona II, nos apices, e a zona III, nas areas 
inferiores dos pulmoes. Entretanto, quando a pessoa esta em decubito, ne- 
nhuma parte dos pulmoes flea mais de alguns centfmetros acima do nfvel do 
coracao; nessa situa^ao, o fluxo sangumeo consiste inteiramente em zona III, 
inclusive nos apices; tambem durante o exerefeio todo o pulmao se transfor¬ 
ma em zona III devido a eleva^ao das pressoes vasculares pulmonares. A zona 
I aparece apenas em condi^oes anomalas, seja quando a pressao arterial sistolica 
pulmonar esta muito baixa, por exemplo, na hemorragia aguda, ou quando a 
pressao do ar alveolar flea muito alta, por exemplo, na hiperinsufla^ao pul¬ 
monar induzida por ventila^ao mecanica. 

HEMATOSE 

Apos os alveolos serem ventilados com ar fresco, a proxima etapa no pro- 
cesso da respira^ao e a hematose, isto e, a difusao de oxigenio dos alveolos para 
o sangue pulmonar e a difusao de dioxido de carbono em sentido oposto. 

difusAo 

Durante a respira^ao normal de repouso, estranhamente o volume de ar 
corrente e insuficiente para preencher as vias aereas ate os bronqufolos termi¬ 
nals e so pequenas parcelas do ar inspirado seguem ate os alveolos. Como e 
que o ar fresco percorre essa ultima distancia curta dos bronqufolos terminals 
ate os alveolos? Isso ocorre por um mecanismo denominado difusao. 

A difusao e determinada pela energia cinetica derivada dos ininterruptos 
movimentos aleatorios das moleculas de ar dentro das pequenas vias repiratorias. 
Esses movimentos fazem com que as moleculas se choquem constantemente 
umas contra as outras e se desloquem centripetamente em todos os sentidos, 
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sobretudo em direqao a capilares pulmonares e a regioes de baixa pressao atmos- 
ferica. A difusao de um gas no ar alveolar sera tanto maior quanto maior a sua 
concentraqao e menor sua massa, quanto maior a temperatura do ar alveolar e a 
area da membrana alveolar e quanto menor a espessura dessa membrana. A 
velocidade do movimento das moleculas no ar inspirado e tao grande e as 
dis-tancias entre os bronqufolos e os alveolos tao curtas, que os gases percorrem 
essa distancia remanescente em apenas uma fraqao de segundo. 

A difusao ocorre tanto no sentido alveolo-capilar quanto no capilar-alveo- 
lo. O que vai determinar o sentido efetivo da difusao e a diferenqa de pressao 
entre duas zonas de pressoes parciais. Se a pressao parcial for maior na fase 
gasosa existente nos alveolos, como normalmente ocorre para o oxigenio, 
maior numero de moleculas passara dos alveolos para o sangue do que em 
sentido contrario. Alternativamente, se a pressao do gas for maior no estado 
dissolvido no sangue, o que ocorre, normalmente, para o dioxido de carbo- 
no, a difusao efetiva ira ocorrer para a fase gasosa existente nos alveolos. 

O pulmao do ser humano adulto possui cerca de 300 milhoes de alveolos, 
cada um com mil ou mais capilares em suas paredes; o leito capilar do pulmao 
pode medir 2400 Km. A quantidade de sangue existente nos capilares pulmo¬ 
nares e de 60 a 140 mililitros. Isso significa que cerca de 1 ml de sangue deve 
ocupar 16 Km de capilares. Imaginando essa pequena quantidade de sangue 
espalhada por toda a superftcie alveolar, fica facil compreender a rapidez com 
que ocorre a difusao na hematose. 

O diametro medio dos capilares pulmonares e de apenas cerca de 5 pm, o 
que significa que os eritrocitos devem espremer-se para passar por eles. Por 
conseguinte, a membrana dos eritrocitos entra em contato com a parede capi¬ 
lar, de modo que o oxigenio e o dioxido de carbono nao precisam percorrer 
quantidade significativa de plasma ao se difundirem entre os alveolos e os 
eritrocitos. Isso tambem aumenta a rapidez da difusao. 

EFEITOS BOHR E HALDANE 

Quando a pressao de oxigenio esta elevada, como ocorre nos capilares 
pulmonares, o oxigenio liga-se a hemoglobina. Entretanto, quando a pressao 
de oxigenio esta baixa, como nos capilares dos tecidos, o oxigenio dissocia-se 
da hemoglobina. Esse fenomeno constitui a base para os efeitos Bohr e Haldane, 
indispensaveis para a hematose e para o transporte de oxigenio ate as celulas. 

Efeito Bohr. A medida que o sangue passa pelos pulmoes, o dioxido de 
carbono difunde-se para os alveolos, reduzindo a quantidade de dioxido de 
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carbono nos capilares alveolares. Isso aumenta a afinidade da hemoglobina 
pelo oxigenio e, por conseguinte, a quantidade de oxigenio que se liga a 
hemoglobina cresce consideravelmente, permitindo um maior transporte de 
oxigenio pela hemacea. Quando o sangue alcanqa os capilares dos tecidos, sao 
observados efeitos opostos: o dioxido de carbono proveniente dos tecidos 
penetra no sangue a partir da celula, reduzindo a forqa de ligaqao da 
hemoglobina ao oxigenio, o que separa o oxigenio da hemoglobina e, portan- 
to, libera grande quantidade de oxigenio para os tecidos. 


Efeito Haldane. Este efeito consiste no deslocamento do dioxido de carbono 
do sangue para o ar alveolar, na hematose, causado pela ligaqao do oxigenio a 
hemoglobina. Por esse efeito, fica facil deduzir que a pouca liga^ao do oxigenio 
a hemoglobina, como ocorre nos orgaos perifericos, causa a reten^ao de dioxido 
de carbono no sangue a partir de sua remoqao das celulas teciduais. 

Os efeitos Haldane e Bohr atuam simultaneamente e se retroalimentam. 
Na hematose, o primeiro causa liberaqao de dioxido de carbono para o ar 
alveolar, e o segundo, ligaqao de oxigenio a hemoglobina. Nos tecidos, o 
efeito Haldane determina um aumento da capta^ao de dioxido de carbono 
pelo sangue, e o Bohr, a libera^ao de oxigenio da hemoglobina para as celulas. 
Desse modo, o efeito Haldane favorece o transporte de dioxido de carbono 
dos tecidos aos pulmoes, enquanto que o Bohr, o transporte do oxigenio dos 
alveolos para os tecidos. Como o efeito Haldane e mais intenso que o Bohr, 
conclui-se que a hematose tende a liberar mais dioxido de carbono do que 
reter oxigenio. 


FUNgOES DAS VIAS RESPIRATORIAS 

NARIZ 

Ressec^oes cirurgicas amplas de uma ou ambas maxilas para tratamento de 
tumores malignos tern demonstrado que o nariz, embora esteticamente im¬ 
portance, nao e essencial do ponto de vista funcional No entanto, duas im¬ 
portances funqoes atribufdas ao nariz tern sido o processamento do ar inspirado 
e a olfacao. 


Valvulas nasais. A vdlvula nasal interna e o angulo formado pela junqao do 
septo nasal com a margem caudal da cartilagem lateral, e geralmente e de 10 a 
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15° (figura 32). Esse angulo e o segmento mais estreito da via aerea nasal e 
pode ser responsavel por ate 50% da resitencia total da via aerea. Ocasional- 
mente, a porqao inferior da concha nasal inferior pode aumentar excessiva- 
mente de volume a ponto de causar reduqao ainda maior da area de corte 
transversal dessa regiao. Tradicionalmente, um teste de Cottle positivo (traqao 
lateral da bochecha levando a aumento de fluxo aereo), indica o colapso da 
valvula interna e a necessidade de enxertos de cartilagem nesta regiao para 
aumentar o angulo da valvula e fazer um sustentaculo para a via aerea perma- 
necer aberta. 

A valvula nasal externa e caudal a interna, eeo vestibulo nasal que serve 
como entrada do nariz. Essa valvula pode ser obstrufda por fatores 
extrinsecos, como corpos estranhos, ou fatores intrinsecos, como cartila¬ 
gem alar fraca ou rota, perda de pele vestibular ou estreitamento cicatricial. 
Existem varias opqoes para corrigir esses problemas, incluindo enxertos 
cartilaginosos ou de partes moles locais ou liberaqao de aderencias 
cicatriciais. 


cartilagem 

lateral 


parte inferior 
da concha ' 
nasal inferior 



. angulo de 
10-15° 


. septo nasal 


’ • • b 


Figura 32 - Valvulas nasal interna (a) e externa ou vestibulo (b). 


Processamento do ar inspirado. O nariz inicia o aquecimento, umidificaqao 
e purificaqao do ar inspirado, conforme os mecanismos ja citados. 

Muco nasal em abundancia, proveniente das glandulas e celulas caliciformes, 
tornam a superficie mucosa viscosa, e o po inspirado e depositado sobre a 
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superflcie, enquanto o ar e umidificado e aquecido no nariz. Apelicula mucosa 
e continuamente movimentada para tras pela a^ao dos cilios em uma veloci- 
dade de 6 mm/minuto. Os movimentos do palato transferem o muco e suas 
partfculas aprisionadas para a orofaringe para a degluti^ao. 

As secre^oes da mucosa nasal tambem servem para inibir a prolifera^ao de 
microbios nesse ambiente propicio, por meio da produ^ao de substancias 
bactericidas, como a lisozima e IgA. 


Olfato e feromonios. O sentido qui'mico cumprido pelo epitelio olfatorio 
difere do sentido gustatorio na discrimina^ao entre moleculas 
aerotransportadas, mesmo em concentrates muito baixas. Embora modera- 
da em rela^ao a dos animais, a olfa^ao humana e mais relevante do que se 
imagina, podendo ser, em alguns casos, desenvolvida por treinamento e apren- 
dizado. 

O modo como substancias aromaticas estimulam as celulas olfatorias e 
como essas celulas fornecem informa^ao a partir dos estimulos, sao desconhe- 
cidos. Postula-se que a forma de alguma parte da molecula odorffera se liga a 
um sftio complementar em protefnas receptoras na membrana plasmatica 
exposta das celulas olfatorias, mudando a permeabilidade ionica das membra- 
nas aos ions calcio. Isso gera potenciais de a^ao que sao transmitidos ao longo 
das vias neurais odoriferas. 

Nos mamfferos, substancias volateis presentes em odores especfficos - os 
ferormonios —, afetam o comportamento social e sexual, o que evidencia cone- 
xoes entre areas olfatorias centrais com areas cerebrais relacionadas com o 
comportamento emocional. Na especie humana, a detec^ao de ferormonios 
parece ser mediada pelo orgao de Jacobson; este fato sempre deve ser levado 
em conta quando se cogita realizar cirurgias sobre o septo nasal. 

O corpo possui sistemas de atra^ao, como as mensagens olfativas a que os 
seres humanos tern deixado de atribuir importancia, possivelmente por ope- 
rarem em nfveis muito sutis, mas que funcionam plenamente entre os ani¬ 
mais, sobretudo nos insetos. No entanto, a nossa especie ainda e dotada de 
mecanismos que nos levam a escolher um par de cheiro atraente, uma op^ao 
com profundas repercussoes biologicas. 

A fragrancia corporal content informa^oes sobre aspectos geneticos e 
imunologicos. Por isso, um indivfduo pode cheirar bem a uma pessoa e mal a 
outra. Embora as moleculas que emanam do corpo sejam as mesmas, o cere- 
bro analisa e seleciona as mais compatfveis. O segredo desses fenomenos olfa- 
tivos reside nos ferormonios, que funcionam como mensageiros interpessoais 
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e transmitem informaqao sexual aos neuronios sensoriais do orgao de Jacobson. 
Um exemplo do poder destas substancias e a forma com que as mulheres que 
vivem na mesma casa sincronizam as menstruaqoes. 

O cheiro parece funcionar como um cartao de visita que informa, pelo ar, 
a eficiencia sexual de cada indivfduo. Uma evidencia disto e dada pela atuaqao 
da copulina, um feromonio liberado pelas mulheres nas secreqoes vaginais 
durante a ovulaqao. Essa substancia alerta os homens para o fato de suas par- 
ceiras estarem aptas para a copula e para a concepqao. Ao ser inalada, a copulina 
estimula a produ^ao de testosterona pelo homem, estimulando seu desejo 
sexual. Algumas experiencias demonstram que a mulher, nesta altura do ciclo, 
torna-se mais atraente, o que aumenta sua chance de encontrar um parceiro 
sexualmente competente. 

Quando o marido toca com o nariz o pescoqo de sua esposa ou cheira 
lascivamente a sua roupa mtima, o cerebro de alguma maneira registra infor- 
maqoes sobre o complexo maior de histocompatibilidade (MHC) dela. Estas 
moleculas content protefnas que ajudam nosso sistema imunologico a reco- 
nhecer elementos biopatogenicos, estranhos ou toxicos. Assim como as im- 
pressoes digitais, o MHC e unico em cada pessoa. 

Habitualmente, as mulheres atribuem um maior valor ao cheiro, possuin- 
do, portanto, uma maior capacidade de discernir o MHC e, sem ter conscien- 
cia disso, consideram este dado ao escolher um namorado. Isso faz todo o 
sentido, pois um futuro casal com sistemas imunitarios distintos tera maior 
chance de gerar filhos com resistencia a um maior numero de doenqas. 

Para ambos os sexos, o cheiro mais sexy corresponde ao odor do corpo 
do(a) parceiro(a) sem perfume. Por isso, os habitos cosmeticos da modernidade 
podem ser prejudiciais. Os desodorizantes, perfumes, cremes e sabonetes po- 
dem mascarar o sex appeal; nao se consegue fazer chegar o cartao de visita 
volatil ao outro, e nao se pode saber se o verdadeiro odor do outro e atraente. 
A grande quantidade de produtos de higiene corporal que se utilizam atual- 
mente pode representar um impedimento para a sinalizaqao sexual. 

SEIOS PARANASAIS 

As funqoes dos seios paranasais sao incertas. Parece que eles tornam mais 
leve o cranio e adicionam ressonancia a voz. Mas a diminui^ao do peso e 
trivial, e a ausencia dos seios nao acrescenta um volume equivalente de osso 
solido porque o peso do osso esponsojo que ocuparia tal volume seria irrelevante. 
E mais provavel que os seios sejam apenas consequencia de um padrao peculi¬ 
ar de crescimento nos ossos no qual eles ocorrem. 
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A possfvel fun 910 dos seios frontais e de barreira mecanica ao cerebro. Estes seios 
sao cavidades compressfveis preenchidas por ar que absorvem energia de impactos 
que, de outra forma, ocorreriam iretamente sobre o parenquima cerebral. 

BOCA 

A inspira^ao atraves da boca e, naturalmente, possfvel. Mas isso nega as 
fun^oes olfatorias e de condicionamento de ar existente na cavidade do nariz. 
Por outro lado, a expiragao oral e preferencial a nasal porque o maior diame- 
tro bucal proporciona elimina^ao mais volumosa e rapida de ar. 

A separa^ao das fun^oes olfatoria e respiratoria, pela boca, permite ao ser 
humano respirar enquanto mastiga. 

A boca tambem participa da fona^ao, na qual atua como elemento 
ressonador e articulador da voz. 

LARINGE 

A laringe possui triplo comportamento: canal aberto durante a expiragao, 
permitindo livre fluxo aereo, um canal semi-aberto durante a fona^ao, propi- 
ciando a produ^ao de sons, e um canal completamente fechado durante a 
degluti^ao, impedindo a passagem de alimento para a traqueia e pulmoes. 

A laringe e tao frequentemente fonatoria que esta costuma ser considerada 
como sua fun^ao primordial. A elabora^ao da musculatura da laringe e seu 
controle neural, integrando a produ^ao do som com movimentos dos muscu- 
los respiratorios, farfngeos, palatais, linguais e labiais durante a articula^ao 
complexa da fala, mune a ra$a humana com uma habilidade unica. 


Fona^ao. Possivelmente, a linguagem e a mais complexa aquisi^ao senso- 
rio-motora na vida do indivfduo. Grandes territorios do cerebro estao envol- 
vidos nos aspectos sensitivo, perceptivos e motores da linguagem verbal. A 
produ^ao de uma fala de qualidade plena requer um sistema auditivo eficaz e 
um intrincado trato fonatorio que inclui nao apenas a laringe e outros orgaos 
da respira^ao como a faringe, a boca e as fossas nasais, mas tambem um exten- 
so arranjo de musculos, da parede abdominal ate os labios. Nesse contexto, 
existe um verdadeiro aparelbo ou trato vocal, constitufdo de uma coluna longa, 
que vai das pregas vocais ate a ponta da lingua, combinada com uma coluna 
curta, que vai dos dentes ate os labios. 

Como na maioria dos instrumentos musicais, o mecanismo da fala consis- 
te em tres elementos indispensaveis: uma fonte de energia, estruturas capazes 
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de oscila^oes periodicas e aperiodicas e um ressoador. As variances em todos os 
tres elementos da fala sao complicadas, rapidas e requerem integra^ao neural 
complexa. A energia e derivada da velocidade do ar expirado, a oscila^ao, das 
pregas vocais, e a ressonancia, dos seios paranasais, a partir da coluna de ar que 
se estende das pregas ate os labios e narinas. 

No inicio da fona^ao, a glote se fecha para uma fenda linear. A medida que a 
pressao do ar aumenta abaixo das pregas vocais, elas sao repentinamente for^a- 
das para cima, retraindo-se elasticamente para o lado; a passagem de ar entre as 
pregas vocais entreabertas produz vibra^ao dos ligamentos vocais e reduz a pres¬ 
sao infraglotica momentaneamente. A intensidade da vibra^ao e determinada 
pela massa das bordas das pregas vocais bem como pela intensidade de estiramento 
das pregas e pelo grau de aproxima^ao entre elas. Esse ciclo e repetido em uma 
frequencia fundamental dependente de inumeros fatores, entre eles a velocida¬ 
de e a pressao do ar corrente. Estes eventos sao medidos em microssegundos e 
concedem ondas de pressao de frequencias semelhantes para as colunas de ar 
acima das pregas vocais, que atuam como um ressoador seletivo. 

Mudan^as nas dimensoes e no posicionamento da lingua, fauces, palato 
mole etc., todas remodelam o aparelho fonatorio. O som impresso no ressoador, 
em toda a sua varia^ao dinamica de tom e harmonicos fundamentals, e, assim, 
submetido a uma segunda modifica^ao, com alguns harmonicos sendo abafa- 
dos, outros aumentados. Assim, o trato vocal atua como um filtro ressoador 
seletivo, propagando um padrao individual, sem restri^ao das frequencias fun¬ 
damentals produzidas pelas pregas vocais. Isso e essencial para a manuten^ao 
de um timbre constante, a despeito de um tom continuamente variado. 

Os tons produzidos no aparelho vocal nao constituem a fala, na qual a 
permuta^ao fonetica de um pequeno repertorio de vogais e amplamente 
enriquecida pela imposi^ao das consoantes, isto e, pela articula^ao. As conso- 
antes estao associadas com locais anatomicos particulares, a partir dos quais 
elas sao designadas na terminologia da fonetica. Por exemplo, falamos das 
consoantes labiais (p e b), dentais (ted), nasais (m e n), e assim por diante. 
Esses locais possuem duas semelhan^as: (1) uma obstru^ao parcial em algum 
nivel do trato vocal e (2) a produ^ao de vibra^ao aperiodica, isto e, um ruido 
sobreposto ou interrompendo o fluxo dos tons laringeos. 

Mudan^as anatomicas na laringe e no trato vocal ressonante sao efetuadas 
em pequenas fra^oes de segundo, com uma velocidade, habilidade e sutileza 
impossivel de exprimir na descri^ao verbal. A multiplicidade dos musculos da 
laringe, hioideos, do palato, da lingua e circum-orais, ligados em combina- 
^oes que mudam rapidamente para a fona^ao e articula^ao, reflete a acentua- 
da complexidade da fala. 
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Deglutii^ao. Embora os alimentos nao penetrem na laringe, seus movi- 
mentos determinam a passagem de comida para o esofago durante a degluti^ao. 
Esses movimentos sao complexos e, por hora, faz-se apenas men^ao do papel 
da epiglote (frequentemente superestimado) no ato de engolir. 

No homem, a epiglote possui uma fun^ao obscura. Ela nao e essencial para 
a degluti^ao, que e normal mesmo se a epiglote for destrufda por doen^a. 
Nem e essencial para a respira^ao ou fona^ao. Durante a degluti^ao, diz-se 
que a epiglote se move para cima e para frente, numa posi^ao um tanto 
verticalizada, comprimida entre a base da lingua e o resto da laringe. O bolo 
alimentar e, assim, fragmentado em duas por^oes laterals, que deslizam ao 
longo dos seios piriformes para a hipofaringe e para o esofago. Em seguida, 
acompanhando a descida da laringe para a sua posi^ao de repouso, o restante 
do bolo alimentar desliza sobre face anterior da epiglote a medida que esta se 
curva para tras sobre a abertura da laringe, como se fosse uma palpebra, o que 
impede que material solido passe para a arvore respiratoria. 

TRAQUEIA, BRONQUIOS E BRONQUIOLOS 

Os ductos respiratorios devem se manter abertos para permitir a passagem 
de ar para dentro e para fora dos alveolos. 

Os canais respiratorios mais calibrosos, como a traqueia e os bronquios 
principals, tern um trajeto retilfneo e curto, e um diametro grande. Suas su¬ 
perficies internas sao lisas, escorregadias e sem obstaculos. Apresentam cartila- 
gens semi-rfgidas, que impedem colapso inspiratorio e a explosao expiratoria 
de suas paredes. Nas paredes dos bronquios, um grau razoavel de rigidez tam- 
bem e mantido por placas cartilaginosas menos extensas, mas que permitem 
mobilidade suficiente para a expansao e a retra^ao dos pulmoes. Assim, os 
canais maiores proporcionam um fluxo aereo, laminar, caudaloso, constante 
e sem vazamento. 

Os menores condutos, como os bronqufolos, apresentam musculo liso es- 
piral em sua parede, que se relaxa durante a inspira^ao, favorecendo o influxo 
para os pulmoes. Os bronqufolos nao tern paredes rfgidas para impedir seu 
colapso. Em vez disso, sao mantidos expandidos pelas pressoes transpulmonares 
que expandem os alveolos. Em outras palavras, quando os alveolos se expan- 
dem, o mesmo ocorre com os bronqufolos. 
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SISTEMA 

digestorio 


Jesus respondeu: nao so de pao vivera o homem, 
mas de toda a palavra que sai da BOCA de Deus. 

(Sao Mateus 4:4) 


O sistema digestorio (SD) consiste do tuba digestorio (TD) - canal que se 
estende dos labios ao anus ligado em mveis sucessivos com uma serie de 
orgaos acessorios — lingua, dentes e glandulas associadas. A funqao principal do 
SD e obter, a partir dos alimentos, as moleculas necessarias para manutenqao, 
crescimento e outras necessidades energeticas do organismo (figura 33). 


DESENVOLVIMENTO 


O SD se origina de um tubo endodermico embrionario que se alonga paula- 
tinamente para se desenvolver como intestino anterior, medio e posterior. 

INTESTINO ANTERIOR 

O intestino anterior compreende o pancreas, bago, figado, estomago e o 
duodeno ate a papila de Vater {duodena suprapapilar). O intestino anterior e 
suprido pelo tronco celiaco, arteria que se origina na linha mediana da aorta 
abdominal em nlvel de T . 
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pulmoes 



Figura 33 - Vi'sceras toracicas e abdominais. 


INTESTINO MEDIO 

O intestino medio inclui o duodeno infrapapilar, jejuno, tleo e bemicolon 
direito (apendice, ceco, colon ascendente e metade direita do transverso). O 
intestino medio e suprido pela arteria mesenterica superior, que tambem se 
origina na linha mediana da aorta abdominal, mas 2 cm abaixo do tronco 
celfaco, em nivel de L r 

INTESTINO POSTERIOR 

O intestino posterior abrange o hemicolon esquerdo (V 2 esquerda do colon 
transverso, col^on sigmoide e reto) ate a V 2 cranial do canal anal. O intestino 
posterior recebe seu suprimento da arteria mesenterica inferior, que se origina 
da aorta abdominal na altura de L,. 

D 

Cada ramo da arteria mesenterica superior e da inferior desenvolve 
anastomoses com seu vizinho, acima e abaixo, de modo que se forma uma 
arcada vascular continua ao longo de toda a extensao do TD no adulto. 
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mesogAstrios 

Em um estagio inicial de desenvovimento intrauterino, a rapida prolifera¬ 
te) da parede do intestino oblitera seu lumen e isto e seguido pela recanaliza^ao 
subsequente. 

A borda ventral original do estomago e inicialmente fixada a parede ante¬ 
rior do corpo pelo mesogdstrio ventral. Essa borda torna-se a curvatura menor, 
e no mesogastrio ventral forma-se, a partir do estomago, ventralmente, o 
omento menor, figado e o ligamento falciforme. O omento menor movimenta- 
se durante o desenvolvimento de forma que, na epoca do nascimento, situa-se 
em um piano mais ou menos coronal, e posteriormente a ele e ao estomago 
situa-se o saco menor da cavidade peritonial. 

A borda original dorsal do estomago, que mais tarde origina a curvatura 
maior, esta fixada a parede dorsal do corpo pelo mesogdstrio dorsal. O ba^o 
desenvolve-se nesse meso, dividindo-o em duas partes: da parede posterior ate 
o ba^o e do ba^o ate o estomago. Subsequentemente, parte do mesogastrio 
dorsal adere a parede posterior do corpo, de forma que sua fixagao dorsal 
passa a se situar sobre o rim esquerdo, dando origem a porgao situada entre a 
parede posterior do corpo e o bago, o ligamento esplenorrenal. 

Entre o bago e o estomago, o mesogastrio dorsal se desenvolve em duas 
partes continuas: uma de cima, que passa a se chamar de ligamento 
gastroesplenico, e uma de baixo, que cresce inferiormente e forma o omento 
maior. 

No embriao, o tubo intestinal passa do torax para o abdome por tras de 
uma massa de mesoderma denominada septo transverso, que posteriormente se 
torna parte do diafragma, figado e as conexoes entre eles e a parede ventral do 
corpo. 


Rotagao intestinal e zigose. O intestino anterior gira com o desenvolvi¬ 
mento da bolsa omental de modo que a parede direita original do estomago 
forma sua face posterior e a parede esquerda sua face anterior. Os nervos vagos 
giram com o estomago e consequentemente se situam anterior e posterior¬ 
mente a ele, no hiato esofagico. Essa rotagao move o duodeno para a direita e 
o mesenterio desse orgao entao se funde com o peritonio da parede abdomi¬ 
nal posterior - esse processo de fusao e chamado de zigose. 

O intestino medio aumenta rapidamente no feto de 5 semanas, torna-se 
muito grande para ser contido dentro do abdome e se hernia no cordao um¬ 
bilical. O apice desse intestino herniado e continuo com o ducto vitelino- 
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intestinal e com o saco vitelino, mas esta conexao, mesmo nesse estagio inicial 
da vida fetal, ja esta reduzida a um filamento fibroso. 

O eixo dessa alqa prolapsada do intestino medio e formado pela arteria 
mesenterica superior, que assim demarca um ramo cefalico e outro caudal no 
intestino medio. O elemento cefalico se desenvolve na parte proximal do intes¬ 
tino delgado. O segmento caudal se diferencia nos 60 cm terminals do l'leo, no 
ceco e colon ate a junqao dos 1/3 medio e esquerdo do colon transverso. 

Na 10 a semana comeqa o retorno do intestino para o abdome. A alqa do 
intestino medio primeiro gira 90° no sentido anti-horario, de modo que o 
membro cefalico agora se situa a direita e o caudal a esquerda. O membro 
cefalico retorna primeiro, passando para cima e para a esquerda em dire^ao ao 
espaqo dispon/vel deixado pelo figado volumoso. Em assim fazendo, esse in¬ 
testino medio passa atras da arteria mesenterica superior (que assim cruza pela 
frente a 3 a parte do duodeno) e tambem empurra o intestino posterior - a 
parte distal do colon defmitivo - para cima e para a esquerda. 

Quando o membro caudal volta, ele se aloja no unico espaqo restante para 
ele, superficial e acima do intestino delgado com o ceco se situando 
imediatamnete abaixo do figado. O ceco desce entao para sua posiqao definitiva 
na fossa ilfaca direita, arrastando o colon com ele. O colon transverso assim se 
situa na frente dos vasos mesentericos superiores e do intestino delgado. Final- 
mente, os mesenterios das partes ascendentes e descendentes do colon se fun- 
dem com o peritonio da parede abdominal posterior por meio da zigose. 


INERVAgAO 


A inervaqao intestinal possui um componente intrmseco e outro extrinseco. 
O primeiro e formado pelo sistema nervoso enterico (SNE). A inervaqao 
extrfnseca pertence ao sistema nervoso autonomo e e dividida em parassimpdtica 
e simpdtica. 


parassimpAtico 

As fibras parassimpaticas cranianas suprem o esofago, o intestino anterior e 
o medio, e sao conduzidas quase que exclusivamente pelo nervo vago. 
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As fibras parassimpaticas sacrais atuam no reflexo da defecagao. Essas fibras 
seguem pelos nervos pelvicos a partir dos segmentos espinhais S, 4 para o intes- 
tino posterior. 

Os neuronios pos-ganglionares de todas as fibras parassimpaticas locali- 
zam-se no SNE de modo que a estimulagao parassimpatica provoca aumento 
geral da atividade gastrointestinal. 

Os terminals nervosos parassimpaticos sistema digestorio, e tambem os de 
todo o organismo, sao colinergicos, isto e, secretam acetilcolina como 
neurotransmissor. 

NERYOVAGO 

Sempre e litil enfatizar a Anatomia deste nervo, pois o vago e o nervo 
craniano de distribuigao mais vasta. Ele atravessa o pescogo, torax e abdome e 
sucessivamente inerva o coragao e a parte principal dos tratos respiratorio e 
alimentar. 


Conexoes centrais. O nervo vago se origina no bulbo a partir de quatro 
nucleos, sendo os mais importantes os nucleos dorsal e ambiguo. O primeiro e 
um agregado neuronal formado da uniao de neuronios aferentes e eferentes 
viscerais, recebendo fibras sensitivas do coragao, parte inferior do trato respi¬ 
ratorio e do trato alimentar para baixo ate o colon transverso; alem disso, da 
origem as fibras motoras parassimpaticas pre-ganglionares para o coragao e 
para os musculos lisos dos bronquios e intestinos. O nucleo ambiguo emite 
fibras eferentes para os musculos estriados da faringe e laringe. 


Trajeto. O nervo vago emerge do tronco encefalico por cerca de dez 
filamentos que se situam em serie com o nervo glossofaringeo ao longo do 
sulco postero-lateral do bulbo. Esses filamentos se fundem para formar um 
unico feixe que passa abaixo do cerebelo, em dire^ao ao forame jugular, e e 
embainhado no mesmo envoltorio de dura-mater que o nervo acessorio. Dois 
ganglios sensitivos estao associados a esta parte do nervo: um superior, dentro 
do forame jugular, e um inferior, logo abaixo do cranio. 

O nervo vago passa, entao, verticalmente para baixo ate a raiz do pesco^o, 
situando-se na parte posterior da bainha carotica, entre a veia jugular e a 
arteria carotida interna e depois arteria carotida comum. No pesco^o, sao 
emitidos ramos importantes: a) farmgeos, para a musculatura da faringe e do 
palato mole por meio do plexo faringeo; b) larmgeos superiores, que suprem o 
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interior da laringe acima das pregas vocais e os musculos cricotireoideo e 
constrictor inferior; c) cardiacos superior e inferior, que sao inibidores para o 
cora^ao. 

Devido a assimetria dos grandes vasos cardiacos, abaixo do nfvel das arteri- 
as subclavias o trajeto e relates do nervo dos dois lados diferem. A direita o 
rcimo laringeo recorrente se origina ao cruzar a arteria subclavia; alem desta o 
nervo desce atraves do mediastino superior, em ultima associa^ao com as gran¬ 
des veias. Atras da raiz do pulmao ele participa da forma^ao do plexopulmonar 
e depois passa para o esofago para formar, com o seu associado, o plexo esofdgico. 
A esquerda, o nervo vago entra no torax em intima associa^ao com as grandes 
arterias, situando-se, primeiro, lateral a arteria carotida comum e, depois, cru- 
zando o arco aortico. O ramo laringeo recorrente esquerdo, que se origina quando 
o nervo cruza o arco da aorta, passa abaixo do ligamento arterioso, atras do 
arco e, depois sobe no sulco entre a traqueia e o esofago. O vago, entao, passa 
atras da raiz do pulmao, entra na forma^ao do plexo pulmonar e passa para o 
esofago. Em seguida, os dois nervos entram no abdome atraves do hiato 
esofagico do diafragma, com o nervo esquerdo passando para face anterior e o 
direito para a posterior do estomago. Alem deste local e diffcil seguir o trajeto 
dos nervos, mas sao dados ramos para os plexos celiaco, bepdtico e renal e, por 
meio destes plexos, sao distribufdos para os intestinos anterior e medio e para 
os rins. 

A distribui^ao do nervo vago transporta, sem duvida, as maiores e mais 
importantes contributes do sistema nervoso parassimpatico para o organis- 
mo. Ele e responsavel por todas as fun^oes do efluxo craniano parassimpatico, 
exceto a inerva^ao do olho e o suprimento secretomotor paras as glandulas 
salivares e lacrimais. As fibras pos-ganglionares fazem rele nos minusculos 
ganglios que se situam nas paredes das vfsceras relacionadas; no intestino, estes 
constituent o plexo submucoso de Meissner e o plexo mioenterico de Auerbach. 


simpAtico 

A inerva^ao simpatica origina-se entre os segmentos espinhais T 5 -L 2 , se- 
guem pela cadeia simpdtica ao longo dos nervos espldcnicos ate ganglios abdo- 
minais (celfacos e mesentericos), onde fazem sinapse com neuronios pos- 
ganglionares e, a seguir, disseminam-se para todas as partes do intestino ao 
longo de suas arterias, terminando no SNE. As termina^oes simpaticas sao 
adrenergicas, isto e, secretam noradrenalina. 
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A estimula^ao simpatica inibe a atividade do SD, produzindo efeitos opos- 
tos as da inerva^ao parassimpatica. 


FISIOLOGIA 


Para fornecer um suprimento regular de agua, eletrolitos e nutrientes, o 
SD exerce sequencialmente o movimento de alimento ao longo do tubo 
digestorio, a digestao por meio da produ^ao de sucos digestivos, absor^ao e a 
circula^ao de sangue atraves de orgaos gastrointestinais para transporte de 
substancias absorvidas. Essas fun^oes sao coordenadas pelo sistema neuro- 
hormonal. 

MOTILIDADE 

Sincicio enterico. Os sinais eletricos que desencadeiam contra^oes muscu- 
lares se propagam atraves de numerosas jungdes abertas entre as membranas 
plasmaticas de miocitos vizinhos. As jun^oes permitem um fluxo ionico rapi- 
do entre as fibras musculares. A configura^ao reticular da musculatura enterica 
faz com que ela funcione como um sincicio, isto e, um potencial de a^ao 
desencadeado em qualquer ponto do sistema percorre todas as didoes na 
mesma camada e entre as camadas circular e longitudinal, com poucos miocitos 
sendo diretamente inervados. Assim, a propaga^ao da excita^ao e feita especi- 
almente atraves de j undoes comunicantes intermiocitos. 

O musculo e excitado intrinseca e continuamente por meio de potencias 
eletricos de membrana. Estes fluxos ionicos, lentos ou pulsados, se dao ao 
longo de canais de cdlcio-sodio. A contra^ao ocorre em resposta a entrada de 
calcio na fibra muscular. 

Atualmente, aceita-se que os plexos mioentericos formam um encefalo in¬ 
testinal. Este tern sua propria atividade intrinseca, que pode ser modificada 
pela atividade simpatica e, talvez, parassimpatica de alguma outra area. 


Atividade dos plexos neurais. O plexo de Auerbach, gramas a sua localiza- 
^ao intramuscular, regula a atividade motora de todo o intestino. Sua a^ao 
resulta em movimentos peristalticos intensos, rapidos e frequentes. Algumas 
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de suas terminates secretam o peptideo intestinal vasoativo, que inibe esfincteres 
entericos, como o piloro e a valva ileocecal, de modo a permitir passagem de 
alimento entre segmentos sucessivos. 

O plexo de Meissner esta relacionado com o controle da parede de diminu- 
tos segmentos intestinais, integrando impulsos neuronais que auxiliam no 
controle local da secre^ao, absorqao, fluxo sangufneo e contra^ao do musculo 
submucoso responsavel pelos diversos graus de pregueamento da mucosa. 

Peristaltismo. O movimento propulsivo digestorio basico e o peristaltismo. 
Este aparece como um anel contratil em torno da alqa enterica, que se move 
distalmente, empurrando por 5 a 10 cm qualquer material que estiver a fren- 
te. O peristaltismo e inerente a muitos tubos de musculo liso sincicial, como 
os ductos biliares e ureteres. 

A distensao do intestino, juntamente com descargas parassimpaticas, cons¬ 
tituent os estmrulos mais comuns para o peristaltismo. Quando grande quan- 
tidade de alimento se acumula em um ponto, o estiramento enterico estimula 
o SNE a formar aneis peristalticos que se propagam cerca de 3 cm a partir do 
ponto inicial de distensao. 

A “lei do intestino” e a tendencia das contraqoes peristalticas de se propaga- 
rem em direqao ao anus. Isso ocorre devido a polarizaqao do plexo mioenterico 
neste sentido. Um relaxamento receptivo precede o anel de contra^ao, permi- 
tindo que o alimento seja propelido mais facilmente na direqao anal do que 
na oral. 

Os movimentos de mistura sao causados por movimentos peristalticos que 
colidem contra um esfincter fechado. A onda passa a comprimir e misturar o 
bolo alimentar. Outras vezes ocorrem contragoes constrictivas intermitentes lo- 
cais, simultaneas, em multiplos pontos proximos na ali^a intestinal, “cortan- 
do” e “cisalhando” o conteudo, inicialmente aqui, em seguida ali. 

digestAo 

Os alimentos nao podem ser absorvidos, em sua forma natural, pela mucosa 
gastrointestinal e, por isso, sao inuteis como nutrientes se nao forem desdo- 
brados na digestao. 

A quimica da digestao e simples, baseada no mesmo processo basico, a 
hidrolise. Neste processo, os tres tipos principals de alimentos - carboidratos, 
lipidios e proteinas — sao reduzidos as suas moleculas constituintes pela adiqao 
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enzimatica de moleculas de agua. Nesse contexto, a celulose nao pode ser con- 
siderada como alimento para o ser humano porque o SD nao secreta qual- 
quer enzima para digeri-la. 

ABSORCAO 

A absor^ao no SD ocorre atraves de (1) transporte ativo, com gasto de 
energia, para a passagem de substancias atraves da membrana plasmatica dos 
enterocitos, contra um gradiente de concentra^ao, (2) difusao, em consequencia 
de movimento molecular aleatorio desencadeado por um gradiente osmotico, 
e (3) tragao pelo solvente, onde o fluxo de agua absorvida “arrasta” consigo 
solutos. 

PROTEgAO 

O SD e o maior orgao imune do corpo. Sua extensa superftcie mucosa esta 
constantemente exposta a microorganismos causadores de doen^as e precisa 
impedi-los de entrar no corpo atraves dos tecidos absortivos. Faz isso atraves 
de orgaos como o apendice. Se patogenos ou substancias toxicas invadem o 
intestino, receptores sensitivos e celulas imunes do tecido linfatico reagem 
prontamente. 

Imunoglobulinas da classe A (IgA), presente nas secrecies, sao sintetizadas 
por plasmocitos e formam a primeira linha de defesa do intestino. Outro 
mecanismo protetor e a presen^a de jungoes intercelulares oclusivas que fazem 
da camada de celulas epiteliais uma barreira para a penetra^ao de patogenos. 
No entanto, a principal barreira e formada pelo Gastrointestinal-Associated 
Lymphoid Tissue (GALT), um escudo constitufdo por uma grande quantida- 
de de macrofagos e linfocitos presentes na mucosa e submucosa do TD. 

FLUXO SANGUINEO 

A circulagao espldncnica e formada pela jun^ao dos vasos do intestino, ba^o, 
pancreas e figado. Sua disposi^ao e tal que todo o sangue drena para o sistema 
porta. 

O fluxo sanguineo em cada setor do SD sera tanto maior quanto mais 
intensa a atividade absortiva e motora no local. 

Os vasos linfdticos das vilosidades sao importantes para a absor^ao de lipfdios 
porque a circulagao sanguinea nao aceita facilmente as lipoprotefnas produzi- 
das pelos enterocitos. 
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Trocas de contracorrente. O fluxo arterial para as vilosidades e o fluxo 
venoso para fora delas seguem diredoes opostas, estando os vasos intimamente 
apostos uns aos outros. Devido a esta disposi^ao, cerca de 80% do oxigenio 
segue um curto-circuito, difundindo-se diretamente das arterfolas para as 
venulas sem alcan^ar o cume das vilosidades. Portanto, a maior parte do oxi¬ 
genio nao e disponibilizada para as fun^oes metabolicas das vilosidades. Esse 
mecanismo de contracorrente nas vilosidades e similar ao que ocorre nos vasos 
retos da medula renal. Normalmente, esse desvio nao e prejudicial, mas em 
con didoes onde o fluxo sanguineo intestinal se torna acentuadamente reduzi- 
do, como no cboque circulatorio, o deficit extremo de oxigenio pode causar 
desintegra^ao isquemica do apice ou de toda a vilosidade. 
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Jamais terdo FOME, nunca mats terdo SEDE, nao caird sobre eles o Sol, 
nem ardor algum, pois o Cordeiro que se encontra no meio do trono os 
apascentard e os gniard para as fontes da dgua da vida. E Deus Ihes 

enxugara dos olhos toda lagrima. 

(Apocalipse 7:16 e 17) 


O canal alimentar, tubo ou trato digestdrio (TD) e um conduto conti¬ 
nue), de cerca de nove metros de extensao, formado por um centro oco de 
diametro variavel, a luz ou lumen, e uma parede miofibrotica resistente, 
revestida por epitelio liso. O TD come^a na boca, onde e feita a redu^ao 
mecanica da comida (mastigagao) e sua mistura com a secre^ao das glan- 
dulas salivares (insalivagao). Os orgaos da deglutigao - o palato, faringe e 
esofago — conduzem a mistura para o estomago, onde come^a o processo 
digestivo principal. 

O estomago se esvazia no intestino delgado, onde a digestao continua e 
muitos produtos resultantes sao absorvidos pelo sangue e linfa. O intestino 
delgado leva ao intestino grosso, principalmente relacionado com a reabsor^ao 
do lfquido ingerido, e se abre finalmente no anus (figura 34). 
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Figura 34 - Tubo digestorio. 


MICROANATOMIA 


ASPECTOS GERAIS 

A despeito das diferen^as estruturais ao longo do TD, existe um piano 
basico comum a todos os seus componentes. Sua parede e formada, do lumen 
para a periferia, das seguintes camadas: mucosa, submucosa, muscular e serosa 
(figura 35). 


MUCOSA 

A mucosa intestinal e formada de um epitelio revestindo uma lamina pro¬ 
pria de tecido conjuntivo frouxo que, por seu turno, reveste uma fina faixa de 
miocitos lisos que separam a mucosa da submucosa, a muscular da mucosa. 
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SUBMUCOSA 

A submucosa e uma membrana fibroelastica rica em vasos e nervos (plexo 
de Meissner) que contem quantidades variaveis de glandulas e tecido linfoide. 



serosa • 

muscular • • 

submucosa • 


mucosa 


mesenterio e 
; •• arcadas 
vasculares 


■ • • - 
•. •• •• '• 


vasos retos 


Figura 35 - Ileo e sua estrutura (pontos escuros: criptas de Lieberkiin). 


MUSCULAR 

Esta camada e formada de miocitos dispostos em espirais, agrupados em 
duas subcamadas, de acordo com a dire^ao de suas fibras musculares: circular 
interna, proximo ao lumen, e longitudinal externa, perifericamente. 1 Entre 
estas subcamadas esta um fino estroma intermuscular, de natureza conjuntiva 
frouxa, contendo o plexo mioenterico de Auerbach. 

As fibras musculares se dispoem em feixes de ate 1000 fibras paralelas, as 
quais se fundem em determinados pontos, conferindo a musculatura o aspec- 
to geral de um retfculo. 

SEROSA 

Na cavidade abdominal, as vfsceras sao envolvidas pela serosa abdominal, o 
peritonio, uma tunica de tecido conjuntivo frouxo revestido por um epitelio 
pavimentoso simples, o mesotelio. O tecido conectivo submesotelial contem 


1 Na verdade, estas duas camadas sao helicoidais de passo curto (a circular) e passo loongo (a longitudinal) ate a paila de Vater. 
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numerosos macrofagos, linfocitos e adipocitos. Nos locais onde o TD esta 
fixado a estruturas vizinhas (como ocorre no esofago), a serosa e substitui'da 
por uma camada adventitia, fibrosa e sem mesotelio. 

Uma quantidade de tetido conjuntivo extraperitonial separa o peritonio das 
paredes abdominais, fundindo-se com seus revestimentos fasciais. A espessura 
e conteudo de gordura no tecido extraperitonial variam nas diferentes regioes 
do abdome. 

OUTROS COMPONENTES 

APUD. O intestino content as celulas enteroendocrinas, enterocromafms, 
argentafins ou endocrinocitos, amplamente distribuldos, formando, em con- 
junto, um sistema neuroendocrino difuso, antigamente denominado Amine 
Precursor Uptake Descarboxylation (APUD) ou sistema endocrino 
gastroenteropancredtico. Estas celulas liberam granulos de secreqao por exocitose 
e os hormonios expelidos, como glucagon, secretina, gastrina e colecistocinina, 
podem exercer efeitos pardcrinos (locais) ou endocrinos (via sangue). 

Ja foram identificados pelo men os 15 tipos de endocrinocitos, cada um 
secretando um tipo de aminas e/ou peptides distintos como hormonios ou 
neurotransmissores. A quantidade de endocrinocitos e tao grande no TD que 
intestino e tambem considerado como o maior orgao endocrino do corpo. 


SNE. O TD tern seu proprio sistema nervoso, o sistema nervoso enterico 
(SNE), formado pelos plexos mioenterico e submucoso e suas interconexoes. O 
SNE localiza-se dentro da parede intestinal e estende-se do esofago ao canal 
anal, formando uma grande cadeia neuronal com aproximadamente 100 mi- 
lhoes de neurdnios viscerais multipolares interligados. Isso corresponde a quase 
o numero de todos os neuronios da medula espinhal. 


Celulas-tronco. As celulas epiteliais do TD sao constantemente descamadas e 
substitufdas por novas celulas formadas pela divisao mitotica de epiteliotitos 
indiferentiados ou celulas-tronco. Estas celulas sao as mais abundantes do intesti¬ 
no e estao localizadas na camada basal do epitelio do TD, onde se multiplicam a 
razao de 1 celula/100 horas, uma das taxas de prolifera^ao mais rapidas do 
corpo. A partir da zona proliferativa profunda, as celulas-tronco se movem para 
uma zona de diferencia^ao mais superficial, onde amadurecem, provendo uma 
populaqao celular para cada regiao. No intestino delgado, as celulas-tronco ja 
diferenciadas morrem por apoptose, no topo do vilo, de onde sao descamadas. 
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Celulas M. As celulas M ou celulas microprega, sao celulas epiteliais 
especializadas que revestem a superficie luminal das placas de Peyer localizadas 
no fleo. Estas celulas caracterizam-se pela presen 9 a de invagina^oes basais que 
contem muitos linfocitos e celulas apresentadoras de antfgenos, como macrofagos. 


MICROANATOMIA DE SETORES ESPECIFICOS 

BOCA 

A boca e revestida por um epitelio estratificado nao-cornificado, exceto 
nas gengivas, palato duro e dorso da lingua, onde ha uma queratiniza^ao 
parcial ou paraquerat i n iza 9 ao, que protege a mucosa do atrito provocado pela 
mastiga 9 :ao. 

A submucosa bucal contem grande quantidade de glandulas salivares me- 
nores. 

FARINGE 

A faringe possui, de dentro para fora, as tunicas mucosa, fibrosa interna, 
muscular e fibrosa externa. 

A mucosa contem as tonsilas e muitas glandulas salivares menores. O epitelio 
dessa mucosa e estratificado pavimentoso, exceto na rinofaringe, onde e do 
tipo respiratorio. 

A tunica muscular e formada de um trio de musculo constrictores fiaringeos, 
estriados, superpostos, que descem da base do cranio e do palato mole e pene¬ 
trant obliquamente na parede muscular. O musculo cricofaringeo e a parte do 
musculo constrictor inferior da faringe que forma um esfincter na altura da 
cartilagem cricoidea, controlando a entrada de alimento no esofago. 

A tunica fibrosa interna e a externa sao, respectivamente, o epimfsio pro- 
fundo e superficial dos musculos constrictores da faringe. 


Crista de Passavant. Uma faixa muscular, o esfincter palato faringeo, passa 
do palato mole para a parte superior do musculo constrictor superior da faringe. 
Durante a deglut^ao, a nasofaringe e fechada pela eleva 9 :ao do palato mole, 
que se junta contra uma crista resultante da contra 9 :ao do esfincter 
palatofarlngeo, a crista de Passavant ou palatofaringea, o que evita o refluxo de 
alimento para o nariz. 
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ESOFAGO 

O esofago e revestido por epitelio pavimentoso estratificado. Na submucosa 
estao zs glandulas esofdgicas, compostas, racemosas, ou seja, produtoras de muco. 

A musculatura esofagica e lisa no 1/3 distal do canal e esqueletica no 
proximal, onde e formada pelo musculo contrictor inferior da faringe. No 1/3 
medio ha uma mistura de ambos os tipos de musculo. 

Apenas a parte antero-esquerda do setor abdominal do esofago e revestida 
por serosa. Portanto, em todo o esofago, a tunica externa predominante e de 
natureza fibrosa, em vez de peritonial. 


Linha zigzag. Esta e uma linha indentada que visivelmente separa, na jun- 
qao gastroesofagica, a mucosa do esofago, roseo-acinzentada e lisa, da estoma- 
cal, vermelha e mamilada. 

ESTOMAGO 

A mucosa gastrica e espessa, marrom-avermelhada, com superficie luminal 
lisa e mamilada. O epitelio da mucosa e colunar simples, secretor de muco 
alcalino. A mucosa e submucosa dos estomago formam dobras longitudinals 
“as rugas gdstricas" que desaparecem com a distensao do estomago. 

A camada muscular do estomago e composta por uma camada longitudi¬ 
nal externa, uma circular media e uma obliqua interna. No piloro, a tunica 
muscular se engrossa intensamente e forma o esfincter pildrico ou, simples- 
mente, piloro. Neste, a musculatura, circular, e 50 a 100% mais espessa que 
nas porqoes inicias do antro. A muscular da mucosa envia feixes de miocitos 
entre as glandulas, com a contraqao auxiliando seu esvaziamento. 


Glandulas e fossetas gastricas. As fossetas gdstricas sao pequenas invaginaqoes 
da mucosa do estomago, no fundo das quais desembocam glandulas, as gldn- 
dulas gdstricas. Estas glandulas tubulares sao classificadas em tres grupos con- 
forme a regiao do estomago onde sao encontradas: glandulas fundicas, pildricas 
e cdrdicas. 

As glandulas fundicas, oxinticas ou gdstricas sao localizadas na superficie 
luminal do corpo e fundo do estomago, ocupando 80% proximais do orgao. 
As glandulas gastricas sao longas e desembocam em fossetas gastricas curtas. 

As glandulas cdrdicas, localizadas em torno da termina^ao do esofago no 
estomago, ocupam 1 % da extensao da mucosa gastrica. As glandulas cardicas 
sao similares as glandulas da porqao terminal do esofago. Sao, assim, glandulas 
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tubulosas simples ou racemosas compostas, com luz ampla e por^ao terminal 
geralmente enovelada. Suas celulas mais abundantes sao os mucocitos, com 
pouca ou nenhuma celulas zimogenicas, parietais ou endocrinocitos. 

As gldndulas pildricas se situam no antro, ocupando os 19% distais do 
estomago. As glandulas piloricas sao como as cardicas, tan to na forma quanto 
na constitui^ao celular. No entanto, as glandulas pildricas sao curtas e desem- 
bocam em fossetas longas e apresentam muitos endocrinocitos produtores do 
hormonio gastrina. 


Glandulas fundicas. As glandulas fundicas sao as mais complexas do esto¬ 
mago. Apresentam os seguintes tipos celulares, de distribui^ao nao-uniforme: 
mucocitos cervicais, celulas-tronco, celulas parietais, celulas principals e 
endocrinocitos. 

Os mucocitos cervicais ou celulas mucosas do colo sao escassas celulas que 
estao dispersas entre as celulas parietais na parte alta das glandulas. Sao tfpicas 
celulas secretoras de muco, mas suas secre^oes sao histoquimicamente distin- 
tas daquelas das celulas mucosas superficiais. Os mucocitos cervicais estao em 
constante atividade mitotica e substituem as celulas produtoras de muco loca- 
lizadas nas fossetas e na superftcie estomacal. 

As celulas-tronco, tambem pouco numerosas nas glandulas fundicas, po- 
dem se diferenciar e repor qualquer tipo celular epitelial gastrico. 

As celulas (exocrinocitos) parietais ou oxinticas, grandes e redondas ou pira- 
midais, sao mais numerosas nas paredes perifericas e na metade luminal das 
glandulas fundicas. Estas celulas estao aplicadas ao exterior de outras celulas 
ou parcialmente intercaladas entre elas, comunicando-se com o lumen das 
glandulas por finos processos entre as celulas vizinhas. Como sao salientes na 
lamina propria adjacente e ocorrem somente a intervalos, as celulas parietais 
conferem as glandulas gastricas um aspecto moniliforme. As celulas parietais 
apresentam um canaliculo intracelular por onde e expelido o acido cloridrico; 
as celulas parietais tambem revelam uma peculiar eosinofilia pela presen^a de 
muitas mitocondrias em seu citoplasma. 

As celulas (exocrinocitos) principals, ou zimogenicas, sao celulas cuboides 
presentes na metade inferior das glandulas fundicas. Estas celulas apresentam 
uma caracterfstica basofilia devido a abundancia de reticulo endoplasmatico 
rugoso, produtor de grande quantidade de grdnulos depepsinogenio. 

Os endocrinocitos ocorrem em todos os tipos de glandulas do estomago, 
porem mais frequentemente nas glandulas fundicas. Estas celulas sao mais 
comuns nas partes profundas das glandulas, entre as celulas principals e a 
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lamina basal. Seu citoplasma contem muitos granulos basais que se coram 
fortemente por sais de prata, por isso os endocrinocitos gastricos fazem parte 
do sistema APUD. Os granulos dos endocrinocitos contem diversos produtos 
biologicamente ativos, como a serotonina, somatostatina, polipeptideo intes¬ 
tinal vasoativo, a substancia glucagoniforme e, no antro, a gastrina. 

INTESTINO DELGADO 

Dobras luminais. As pregas circulares, vdlvulas coniventes ou vulvas de 
Kerckring sao dobras de mucosa e submucosa de forma circular ou espiral, 
estendendo-se por quase todo o intestino delgado. Sao especialmente desen- 
volvidas no duodeno e jejuno, onde costumam a se projetar na luz intestinal 
por ate 8 mm. 

Em toda a extensao do intestino delgado, a partir da papila de Vater, exis¬ 
tent milhoes de vilosidades ou vilos, que sao pequenas projechoes digitiformes 
de mucosa, altamente vasculares, revestindo as pregas circulares. Os vilos sao 
em numero de 10 a 40/mm 2 , se projetam por cerca de 0,5 a 1 mm da mucosa 
e estao tao proximas uns dos outros que ficam em contato entre si (figura 36). 

Entre as bases dos vilos estao as pequenas aberturas de gldndulas intestinais. 
O epitelio dos vilos e cilfndrico simples e continuo com o das glandulas intes¬ 
tinais. Os vasos linfaticos surgem como capilares dilatados de fundo cego, os 
vasos quillferos, no centro da vilosidade. 

As vilosidades sao revestidas por uma unica camada de celulas colunares, os 
enterdcitos, que se caracterizam pela present a de uma margem enrugada volta- 
da para a luz intestinal, a bar da estriada ou em escova, formada de cerca de 
3000 microrovilosidades, em media; estima-se que 1 mm 2 de mucosa contenha 
200 milhoes destas estruturas. Estendendo-se do corpo celular para as 
microvilosidades existem filamentos de actina que apresentam contra^oes in- 
termitentes, ocasionando movimento continuo das microvilosidades. 


Glandulas intestinais ou criptas de Lieberkiin. Estas sao glandulas tubulares 
simples cujos ductos desembocam na luz intestinal entre os vilos. As glandulas 
intestinais apresentam, alem de enterocitos, celulas-tronco e caliciformes, as 
celulas de Panetb, zimogenicas, produtoras de lisozima - enzima capaz de di- 
gerir a parede celular bacteriana. 

As glandulas de Brunner sao glandulas mucosas tubulares enoveladas; en- 
contram-se na submucosa do duodeno e desembocam nas criptas de 
Lieberkiin. 
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Placas de Peyer. Estas placas sao agregados de 10 a 300 nodulos linfoides 
na mucosa e submucosa. O diametro de cada placa varia entre 2 a 10 cm. 
Elas sao vislveis como cerca de trinta areas ovais esbranqui^adas na borda 
antimesenterica, a maioria no fleo terminal. As placas nao apresentam 
vilosidades e, em vez de celulas absortivas, seu epitelio e formado pelas celu- 
las M. 

INTESTINO GROSSO 

A mucosa do intestino grosso content criptas de Lieberkiin, porem sem 
vilosidades ou enzimas nas celulas epiteliais. As celulas mais abundantes da 
mucosa do intestino grosso sao as celulas mucosas, que so secretam muco. A 
mucosa e submucosa sao ricas em nodulos linfoides, o que se justifica pela sua 
populaqao bacteriana abundante. 

Tenias. As fibras musculares da camada longitudinal do colon formam um 
estrato contlnuo, mas tambem se concentram em tres faixas longitudinals de 
6 a 12 mm de largura, as tenias. 
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Sao descritas tres tenias: livre, omental e mesocolica. No ceco, colons as- 
cendente, descendente e sigmoide, a tenia livre e anterior, a omental 
posterolateral e a mesocolica posteromedial. No colon transverso, a tenia 
livre e inferior, a omental antero-superior e a mesocolica posterior. No reto 
e canal anal nao existem tenias, pois a camada longitudinal volta a se espa- 
lhar formando duas largas faixas macroscopicamernte reconhecfveis, uma 
anterior e outra posterior. 

O desvio de fibras longitudinals das tenias para o estrato circular e um 
elemento que pode explicar a sacula^ao do colon; tambem porque as tenias 
sao aproximadamente 30 cm mais curtas do que o colon, o intestino grosso se 
torna “sanfonado” na sua ti'pica forma saculada. Se as tenias forem removidas 
por dissec^ao, o colon se alonga e perde suas haustra^oes. 


ANA T O MIA 


BOCA 

A boca e um espa^o mioesqueletico ogival formado de uma fenda externa - 
o vestibulo — e uma cavidade interna, separadas entre si pelos arcos dentdrios. As 
gldndulas salivates labials, bucais e pardtidas desembocam no vestibulo, enquan- 
to que as palatinas, linguais, sublinguais e submandibulares, na cavidade. 

Os Idbios sao duas pregas carnosas formadas pelo musculo orbicular da 
boca. A borda livre de cada labio, de Colorado viva, e o vermelbao labial, o 
qual forma o limite da abertura ou rima da boca. As bochechas sao continua¬ 
nces laterals dos labios, sendo deles separados externamente pelos sulcos 
bucolabiais. O musculo bucinador forma o principal conteudo da bochecha. 

O teto da cavidade bucal e o palato. Sua parte anterior ou palato duro e 
osseo e revestido por denso mucoperiosteo; a parte posterior ou palato mole 
consiste de uma prega de mucosa envolvendo um estrato mioaponeurotico de 
cinco pares de musculos esqueleticos: tensor do veu palatino, elevador do veu 
palatino, musculos palatoglosso, palatofarmgeo e uvular. A uvula esta no centro 
de borda posterior do palato mole e se continua com os arcos palatals, que 
formam o limite posterior da boca - a fauce ougarganta —, que separa da boca 
da faringe. 
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O assoalho da boca e formado pelos musculos milo-hidideos. Estes se esticam 
como um diafragma desde a sua origem na face interna da mandfbula ate sua 
inser^ao ao longo de uma rafe mediana e no osso hioide. Os musculos milo- 
hioideos suportam a lingua como uma tipoia. 

FARINGE 

A faringe e um tubo miomembranoso de 14 cm, que se estende da base do 
cranio, onde e mais larga (cerca de 3,5 cm de largura), ate a raiz do pesco^o 
na altura da cartilagem cricoide, onde se continua com o esofago. Na sua 
jun^ao com o esofago, a faringe reduz-se para 1,5 cm de largura, com esta 
sendo a parte mais estreita do canal alimentar apos a luz do apendice 
vermiforme. A parede anterior da faringe e descontinua, pois se comunica 
amplamente com as cavidades do nariz, da boca da laringe, formando, 
respectivamnete, os tres setores: nasofaringe, orofaringe e larinfofaringe. 

Nasofaringe ou rinofaringe. Esta e a parte da faringe posterior ao nariz e 
superior ao palato mole. 

Com exce^ao do palato mole, as paredes da rinofaringe sao estaticas, sua 
cavidae estando sempre aberta e, neste aspecto, ela difere das demais partes da 
faringe e assemelha-se mais a cavidade do nariz. A rinofaringe se comunica 
anteriormente com as cavidades nasais atraves das aberturas nasais posteriores, 
as coanas, as quais medem cada uma cerca de 2,5 cm x 1,3 cm, e sao separadas 
entre si pela margem posterior do septo nasal. 

Duas importantes estruturas estao na rinofaringe: (1) o ostia da tuba audi- 
tiva na sua parede lateral a cerca de 1 cm atras da extremidade inferior da 
concha nasal inferior; o ostio estabelece uma comunica^ao aerada entre a 
faringe e o ouvido medio; o labio posterior do ostio e proeminente devido a 
saliencia da cartilagem subjacente da tuba, e e denominado toro tubdrio; atras 
deste, a mucosa faringea reveste um recesso fanngeo variavel; (2) a tonsila faringea, 
uma massa linfatica situada na submucosa do teto e dorso da nasofaringe; e 
mais desenvolvida na infancia. 


Orofaringe ou cavum. A orofaringe se estende da borda livre do palato 
mole a borda livre epiglote. 

O cavum e separado da boca pelo istmo da fauce. Este e uma abertura em 
forma de escudo limitada superiormente pelo borda livre do palato mole, 
lateralmente pelas pregas palatofaringeas e inferiormente pela borda livre da 
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epiglote; atraves dela, a orofaringe se abre na boca olhando para a face poste¬ 
rior da lingua. 

As paredes laterais da orofaringe content uma massa de tecido linfatico, as 
tonsilaspalatinas, cada uma localizada no seio tonsilar entre os areaspalatoglosso 
e palatofaringeo. A superficie da tonsila e escavada por cerca de trinta fissuras, 
as criptas. 

As tonsilas sao elementos de um circulo protetor de tecido linfatico, o anel 
de Waldeyer. A parte inferior do anel e formada pela tonsila lingual, a superior 
pela tonsila faringea e as partes laterais pelas tonsilas palatina; existem massas 
linfaticas menores entre estes grupos principals. 


Laringofaringe ou hipofaringe. A hipofaringe se estende da borda livre da 
epiglote ate a borda inferior da cartilagem cricoide, onde se continua com o 
esofago. 

Na parede anterior da laringofaringe, incompleta, esta a abertura da larin- 
ge, o ddito da laringe, ao lado da qual se encontra a abertura proximal do 
pequeno e estreito seio piriforme. 

A hipofaringe e dividida arbitrariamente em tres regioes anatomicamente 
contiguas: 1) regiaopos-cricoide, que se estende das cartilagens aritenoides su- 
periormente ate a cartilagem cricoide inferiormente, 2) seio piriforme, de for¬ 
ma piramidal, com base superior e apice inferior, limitado medialmente pela 
prega ariepiglotica e pelo lado da cartilagem cricoide, lateralmente pela 
cartlagem tireoidea e pela membrana tireo-hioidea, e posteriormente pelas 
paredes laterais e posteriores da faringe. Abaixo da mucosa do seio piriforme 
estao os ramos do nervo laringeo interno; corpos estranhos podem alojar-se 
no recesso e, se a mucosa for lesada durante sua remo^ao, o nervo pode ser 
danificado, resultando em anestesia da regiao supraglotica da laringe e das 
cordas vocais; 3) parede posterior da faringe, que se estende da borda livre da 
epiglote ate a borda inferior da cartilagem cricoide, anteriormente ao espaqo 
retrofaringeo e as vertebras C 3 a C fi . 

Os ramos farfngeos dos nervos vago e glossofaringeo (parassimpaticos) e 
do ganglio cervical superior (simpatico) formam uma rede neuronal no teci¬ 
do conectivo externo aos musculos constrictores, o plexo faringeo. A partir 
deste plexo, fibras autonomas se misturam e se ramificam nas tunicas muscu¬ 
lar e mucosa, inervando-as. O acentuado desenvolvimento do plexo faringeo 
na especie humana e atribuido a fona^ao. 
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ESOFAGO 

O esofago e um tubo muscular de 25 cm de comprimento, que une a 
faringe ao estomago. O esofago come^a na base do pesco^o, na altura da 
cartilagem cricoide, desce anteriormente a coluna vertebral atraves do 
mediastino, atravessa o huito esofdgico do diafragma e termina no ostio cdrdico 
do estomago, em nivel deT n . Geralmente vertical, apresenta discretas curva- 
turas laterals e antero-posteriores, as ultimas acompanhando as sinuosidades 
da coluna vertebral (figura 37). 



Figura 37 - Esofago e suas relates com a traqueia, aorta, bronquios e diafragma. 


No mediastino, o esofago se localiza no espago retro cardiaco, uma zona 
estreitada entre a coluna vertebral e o pericardio. Este espa^o e identificavel 
especialmente em vistas laterals dos exames radiologicos contrastados do esofago 
conhecidos como esofagogramas. 

Apos o apendice vermiforme, o esofago e a parte mais estreita do TD, 
sendo constrigindo (1) no seu imcio, 15 a 17 cm dos dentes incisivos, na 
altura da cartilagem cricoide, (2) onde e cruzado pelo arco aortico, 20 a 23 
cm dos dentes incisivos, (3) onde e cruzado pelo bronquio esquerdo, a 27-28 
cm dos incisivos, e (4) quando atravessa o diafragma, 40 a 43 cm dos dentes 
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incisivos. Estes estreitamentos sao importantes referenciais para a localiza^ao 
de anomalias detectadas durante exames de endoscopia digestiva. Alem disso, 
os estreitamentos sao locais sujeitos a obstru^ao por corpos estranhos, perfura- 
96 es instrumentais e estenoses por ingestao de substancias causticas. 

O esofago esta preso anteriormente a traqueia ate a carina, a nivel de T . 
Abaixo dos hilos pulmonares, os nervos vagos descem em contato com o 
esofago, o direito atras e o esquerdo na frente, unindo-se para formar um 
plexo esofdgico em torno dele. 

A inerva^ao do esofago e parassimpatica, atraves dos nervos vagos, e simpa- 
tica, atraves dos plexos simpdticos e nervos espldncnicos. Todos estes nervos envi- 
am ramos que se misturam entre si na parede esofagica para formar os plexos 
de Auerbach e Meissner. 

PERITONIO 

O mesotelio e o revestimento endotelial da cavidade celomica primitiva 
do embriao. No adulto, o mesotelio se torna a pleura, no torax, e o peritonio, 
no abdome. Tanto a pleura quanto o peritonio sao invaginados pelas visceras 
que crescem para dentro e, assim, se tornam cobertas por uma membrana 
serosa e sao comodamente compactadas dentro de uma cavidade revestida 
de serosa. 

O peritonio e a maior e mais complexa das membranas serosas. Trata-se de 
um saco que reveste o abdome e reflete-se sobre as suas visceras. 

Nos homens, o peritonio e uma bolsa fechada; nas mulheres, as extremida- 
des laterais das tubas perfuram a cavidade do saco, o que constitui uma possi- 
vel via de infec^ao a partir do exterior. 


Peritonio visceral e parietal. Onde a serosa reveste a parede abdominal, o 
peritonio e denominado peritonio parietal, e onde reveste as visceras e deno- 
minado de peritonio visceral. O ultimo esta firmemente unido aos tecidos 
subjacentes, sendo sua camada de tecido conectivo continua com o estroma 
visceral fibroso; consequentemente, o peritonio visceral deve ser considerado 
como parte da viscera. A superficie peritonial livre e revestida pelo mesotelio, 
o qual e mantido umido e liso por uma pelicula de liquido seroso. 


Bolsas maior e menor. As camadas visceral e a parietal do peritonio estao 
separadas entre si por um espa^o potencial, a cavidade peritonial, a qual con- 
siste de uma regiao principal, o saco ou bolsa peritonial maior, e um diverticulo, 
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a bolsa omental ou menor ou scico peritonial menor, atras do estomago e a 
direita do baqo. 

Revestimento peritonial. Para revisar as complicadas inser^oes do peritonio, 
e melhor comeqar em um ponto na bolsa maior e seguir esta membrana em 
uma viagem de ida e volta da cavidade abdominal, passando pela bolsa menor 
(figuras 38). 

figado 

area nua • 



Figura 38 - Cavidade peritonial feminina em corte sagital. 


Um ponto conveniente de partida e o peritonio parietal da parede abdo¬ 
minal anterior abaixo do umbigo. Neste mvel, a membrana e lisa, nao consi- 
derando as cristas superficial formadas pela prega umbilical mediana (o uraco 
fetal obliterado que passa da bexiga para o umbigo), pelas pregas umbilicais 
mediais (as arterias umbilicais obliteradas que passam para o umbigo a partir 
das arterias iliacas internas) e as pregas umbilicais laterals (o peritonio que 
cobre os vasos epigastricos inferiores). 

Uma cicatriz geralmente pode ser sentida e vista na face posterior do umbi¬ 
go, e a partir desta, o ligamento falciforme estende-se para cima e ligeiramente 
para a direita da linha mediana. Na margem livre deste ligamento, situa-se o 
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ligamento redondo do figado (a veia umbilical esquerda fetal obliterada) que 
passa para o sulco entre o lobo quadrado e lobo esquerdo do figado. 

Da face anterior do figado, o peritonio se reflete para a face inferior do 
diafragma, delimitando uma area nua ao longo dos ligamentos corondrios do 
figado e sobre a margem direita do esofago abdominal. 

Apos envolver o figado, o peritonio desce da porta hepatica como uma lami¬ 
na dupla, o omento menor, para a curvatura menor do estomago. Aqui ele se 
divide novamente para envolver este orgao, se refaz na curvatura gastrica maior, 
depois faz uma al^a para baixo, e entao volta para cima novamente para se 
inserir no comprimento do colo transverso, formando o omento maior. 

O colo transverso, por sua vez, esta inclufdo dentro deste peritonio, que 
entao passa para cima e para tras como o mesocolon transverso para a parede 
abdominal posterior, onde e inserido ao longo da face anterior do pancreas. 

Na base do mesocolon transverso, esta lamina peritonial dupla se divide 
novamente; o folheto superior passa para cima sobre a parede abdominal 
posterior para se refletir sobre a area nua figado, o folheto inferior passa sobre 
a parte inferior da parede abdominal posterior para cobrir as vfsceras pelvicas 
e se ligar uma vez mais com o peritonio da parede anterior. Esta lamina poste¬ 
rior e, portanto, interrompida por estar sendo refletida ao longo de uma 
lamina oblfqua que corre da flexura duodenojejunal ate a jun^ao iliocecal 
para formar o mesenterio. 

A bolsa omental, geralmente obliterada, e a extensa bolsa que se situa atras 
do omento menor e do estomago e que se projeta para baixo entre as laminas 
do omento maior. Sua parede esquerda e formada pelo ba^o preso pelos liga¬ 
mentos gastroesplenico e esplenorrenal. A extremidade direita da bolsa menor se 
abre na bolsa maior atraves de uma fenda vertical de 3 cm de altura, a direita 
da linha mediana do abdome, o forame epiploico ou de Winslow, logo acima 
do bulbo duodenal. O forame epiploico e limitado anteriormente pela mar- 
gem livre do omento menor, posteriormente pela veia cava inferior, inferior- 
mente pela l a parte do duodeno e superiormente o processo caudado do 
figado. 


Mesenterio. Meso e uma lamina peritonial, revestida em ambos os lados 
por mesotelio, que fixa diversas vfsceras ao retroperitonio. Apresenta uma 
borda dorsal curta, a raiz, que se insere na parede abdominal posterior, e uma 
borda ventral livre muito maior, a borda enterica, onde se encontra o segmen- 
to intestinal correspondente; entre essas bordas, o meso se expande como um 
leque. 
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O meso contem linfonodos, gordura, tecido conjuntivo, vasos e ner- 
vos em transito para o orgao correspondente; recebe o nome de acordo 
com a estrutura atendida: mesenterio (jejuno-fleo), mesocolon mesoapendice 
e mesossigmoide (colon sigmoide). Nem todas as vfsceras abdominais tern 
meso. 


Omentos. Os omentos ou epiploos (maior e menor) sao pregas de peritonio 
derivadas do mesogdstrio embriondrio e, assim, ligadas anatomicamente ao es¬ 
tomago. Apresentam forma similar a um avental de cozinheira, com uma ou 
mais bordas livres e pendentes. Na espessura dos omentos, encontram-se va¬ 
sos, nervos, linfonodos, tecido gorduroso e conjuntivo. 

O omento menor se estende da curvatura gastrica menor ao hilo hepatico. 
Contem a neurovasculatura e os linfonodos que suprem o ffgado (envolvidos 
em uma cdpsula fibrosa perivascular de Glisson) e o estomago. Portanto, por 
natureza, trata-se de um mesofigado ou mesogdstrio , e nao de um efetivo epfploo. 
A palavra omento e usada para designar um “avental” e, assim, e mais apropri- 
ada para o omento maior do que para o menor. 

O ducto hepatico comum e a parte supraduodenal do coledoco se situam 
na margem livre, direita, do omento menor, onde estao relacionados como se 
segue: coledoco - anterior direito, arteria hepatica - anterior esquerda, veia 
porta - posterior entre ambos, e veia cava inferior ainda mais posterior, sepa- 
rada da veia porta pelo forame de Winslow. 

O omento maior e uma folha dupla, dobrada sobre si mesma. Desce a 
partir da curvatura maior do estomago por uma distancia variavel, pendendo 
sobre as al^as do intestino delgado. Em seguida sobe atras de si mesmo para 
terminar no colon transverso. O omento apresenta maculas visfveis, densas, 
arredondadas, as manchas Idcteas, as quais contem grande quantidade de 
macrofagos fixos que podem ser facilmente mobilizados. 

O grande epfploo e o maior e o verdadeiro omento, pois nao da passagem, 
como o pequeno omento, a estruturas que nutrem a viscera correspondente. 
Na sua espessura, os vasos gastricos apenas formam um arco anastomotico. 


Recessos e espa^s peritoneais. Inumeras fossetas ou recessos se formam 
dentro da cavidade peritonial na qual as al^as do intestino podem se tornar 
presas e estranguladas, formando hernias internas. As fossetas de maior impor¬ 
tance sao (1) a bolsa omental, atraves do forame epiploico, (2) o recesso 
paraduodenal, entre a flexura duodenojejunal e os vasos mesentericos inferio- 
res, (3) o recesso retrocecal, no qual o apendice frequentemente se situa, e (4) 
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recesso intersigmoide, formado pela inserqao em V invertido do mesossigmoide 
na parede abdominal posterior. 

Abaixo do diafragma estao inumeros espaqos potenciais formados em rela- 
qao as inserqoes do figado. Um ou mais desses espaqos podem se tornar preen- 
chidos com pus - um abscesso subfrenico —, fechado inferiormente por adesoes. 
Sao descritos cinco espa^os peritoneais de importancia clfnica: subfrenico di- 
reito, subfrenico esquerdo, infra-hepdtico direito, infra-hepdtico esquerdo e 
extraperitonial direito. 

Os espaqos subfrenicos direito e esquerdo se siruam entre o diafragma e o 
figado, separados um do outro pelo ligamento falciforme. 

Os espa^os infra-hepaticos direito e esquerdo se siruam abaixo do figado. 
O direito e o espago bepatorrenalde Morinson e esta limitado pela parede abdo¬ 
minal posterior, arras, e pelo figado, acima. Ele se comunica anteriormente 
com recesso subfrenico direito em torno da margem inferior do lobo direito 
do figado e abaixo ambos se abrem na cavidade peritonial geral a partir da 
qual a infecqao pode projetar-se, por exemplo, a partir de um apendice perfu- 
rado ou de uma ulcera peptica perfurada. 

O espa^o subfrenico esquerdo e a bolsa omental que se comunica com o 
direito atraves do forame epiploico. Ele pode se encher de h'quido como resul- 
tado de uma perfura^ao na parede posterior do estomago ou a partir de um 
pancreas inflamado ou lesado para formar um pseudocisto do pancreas. 

O espa^o extraperitonial direito se situa entre a area nua do figado e o 
diafragma. Ele pode se tornar envolvido nas infec^oes intraperitoneais ou 
diretamente a partir de um abscesso do figado. 

Apendices omentais ou epiploicos. Estas estruturas sao massas de gordura e 
de tecido conjuntivo envolvidas por peritonio. Os apendices epiploicos sao 
pediculados e de forma redonda ou alongada, estando presentes especialmen- 
te nos colons transverso e sigmoide; muitos content uma arteriola provenien- 
te do intestino. As funqoes dos apendices epiploicos sao obscuras. 

ESTOMAGO 

Parte mais dilatada do TD, o estomago esta situado entre o esofago e o 
duodeno (figura 39). Sua forma e posiqao variam conforme a constituiqao 
individual, postura, conteudo, estado dos intestinos, tonus da parede abdomi¬ 
nal e da musculatura do estomago. Tende a ser alto e transverso na pessoa 
obesa e baixa, e alongado no indivfduo astenico. Comumente, a forma e de 
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um J, mas a viscera pode se dispor mais horizontalmente, em uma configura- 
^ao tipo chifre de novilbo. Tipos intermediaries tambem podem ocorrer. A 
capacidade do estomago adulto e de cerca de 1500 ml. 

O estomago repousa sobre uma “cama” retroperitonial, o leito gdstrico, 
formado pelo diafragma, pancreas, mesocolon transverso, ba^o, suprarrenal 
esquerda e polo superior de rim esquerdo. Somente a parte superior do esto¬ 
mago e fixada a esse leito pelos ligamentos gastroesplenico (ate o ba^o) e 
gastrofrenico (ate o diafragma). 



Figura 39 - Esofago (1), estomago (2) e irn'cio do duodeno (3). 


Bordas e orificios. O orificio proximal do estomago, o ostia cdrdico, esta 
a esquerda da linha mediana e corresponde a desembocadura do esofago. O 
ostio pilorico e a abertura distal do estomago, no duodeno, a direita; e sulca- 
do externamente pela constrict;do pilorica, que marca a posi^ao do esfmcter 
pilorico. 

As bordas ou curvaturas gdstricas se estendem do ostio cardico ao pilorico. 
A curvatura menor ou direita e concava e da inser^ao ao omento menor; 
apresenta em sua parte infero-direita uma indenta^ao, a incisura angular. A 
curvatura maior ou esquerda e convexa e come^a em um angulo agudo, a 
incisura cdrdica. O omento maior esta preso a essa curvatura. 
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Setores. Um piano unindo a incisura angular a uma protuberancia oposta 
na curvatura maior divide o estomago em uma parte grande, esquerda e dila- 
tada, o corpo, e em uma parte direita menor, tubular, o antro. A parte do 
corpo do estomago que esta acima do ostio cardico, semelhante a um domo, e 
o fundo gdstrico. A parte cdrdica do estomago e uma faixa de cerca de 1 cm de 
largura que circunda ostio cardico. 

Do ponto de vista fisiologico, e mais apropriado dividir o estomago em 
por^ao esquerda, oral ou sacular, que compreende cerca dos primeiros 2/3 do 
corpo, e porgao direita, caudal ou tubular, incluindo o restante do corpo e 
todo o antro. 


Neurovasculatura. A neurovasculatura do estomago e farta. Um par de 
caudalosas arterias (gdstricas e gastroepiploicas) provenientes do tronco celiaco 
penetram no orgao a partir de suas curvaturas, formando extensos plexos na 
parede gastrica. A inerva^ao simpatica provem do plexo celiaco, acompanhan- 
do as arterias. 

O suprimento parassimpatico sai do nervo vago. Na regiao da cardia, o 
plexo esofagico se reune formando um vago anterior e outro posterior. 
Cada um fornece quatro a dez pequenos ramos gdstricos para o fundo e 
corpo, e um nervo gdstrico maior de Latarjet ao longo do pequeno epfploo, 
proximo a curvatura menor. Um ramo hepdtico sai do vago anterior e 
segue a arteria homonima para suprir o ffgado. Os ramos celiacos, maiores 
do que os gastricos, saem do vago posterior, atravessam o pequeno omento 
para o plexo celiaco, a partir do qual sao redistribui'dos para o intestino 
anterior. 

INTESTINO DELGADO 

O intestino delgado e um tubo contorcido que vai do piloro a valva ileo¬ 
cecal. No cadaver fresco, se alonga devido a atonia muscular e a distensao 
gasosa pos-mortem; nas pe^as formolizadas, sofre um encurtamento de quase 
50% em sua extensao. Assim, seu tamanho funcional e o que ocorre em vivos, 
em torno de cinco metros, e nao de sete, como geralmente divulgado. 

O intestino delgado ocupa a parte central e a inferior do abdome circuns- 
crito pelo colon. Por isso, diz-se que sua disposi^ao e tipo quadro, sendo o 
intestino grosso a sua moldura (figura 40). 

O lado onde o mesenterio se insere no intestino delgado e chamado de 
borda mesenterica. A borda antimesenterica e aquela diametralmente oposta ao 
mesenterio na al^a intestinal. As placas de Peyer sao mais numerosas na borda 
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antimesenterica do que na mesenterica. A importancia do conceito dessas 
bordas e medica: por ser menos vascular e ter maior numero de placas de 
Peyer, a borda antimesenterica esta mais sujeita as perfura^oes induzidas por 
infec^oes que afetam estruturas linfoides intestinais, como a febre tifoide. 



Figura 40 - Intestino delgado. 


Setores. O intestino delgado e dividido em (1) uma parte sessil, o duodeno, 
curvado em forma de C para se encaixar na cabe^a do pancreas, e em (2) uma 
parte longa, retorcida dotada de mesenterio, o jejuno e o ileo, envolvidos por 
peritonio. 

O duodeno e a parte mais curta, larga e fixa do intestino delgado. Ele nao 
possui mesenterio e e, assim, desperitonizado em muitas areas, especialmente 
em sua face posterior. 

O duodeno mede cerca de 25 cm ou 12 dedos, daf o nome. Ele estende-se 
desde o piloro ate o angulo duodeno-jejunal, se dividindo em quatro partes 
ao longo de seu trajeto. 

A l a parte do duodeno, ou bulbo duodenal, tern 5 cm de comprimento e vai 
do piloro ao colo da vesfcula biliar. No seu termino, este segmento curva-se 
abruptamente na flexura duodenal superior para se continuar como 2 a por^ao 
do duodeno. O bulbo duodenal esta abaixo do lobo quadrado do ftgado, da 
vesfcula biliar e do forame epiploico, e na frente da arteria gastroduodenal, 
coledoco e veia porta. A l a parte geralmente e impregnada pela bile apos a 
morte devido a seu contato com a vesfcula biliar. 
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A 2 a parte ou parte descendente do duodeno, de 8 a 10 cm de extensao, desce 
ao longo do lado direito da coluna vertebral para a margem inferior do corpo 
de L 3 , onde se curva transversalmente para a esquerda na flexura inferior do 
duodeno para se continuar como 3 a por^ao do duodeno. 

O meio da parte descendente e cruzado, pela frente, pelo mesocolon trans- 
verso. Atras desta por^ao do duodeno esta a margem medial do rim direito; 
medialmente estao o coledoco e a cabe^a do pancreas. Os ductos coledoco e 
pancreatico entram em contato no seu lado medial, penetrando obliquamen- 
te em sua parede e se unindo para formar a ampola hepatopancreatica. 

A 3 a parte do duodeno, a parte horizontal, tern cerca de 10 cm e passa 
horizontalmente para a esquerda, pela frente da veia cava inferior, para termi- 
nar na frente da aorta abdominal. Esta parte e cruzada na frente pele raiz do 
mesenterio e pelos vasos mesentericos superiores. 

A 4 a parte ou parte ascendente do duodeno, com aproximadamente 2,5 cm 
de comprimento, sobe sobre a aorta, em nivel com a parte alta de L 7 , onde se 
curva para frente em dire^ao ao jejuno no angulo duodeno-jejunal. A parte 
ascendente esta entre o corpo do pancreas e o rim esquerdo. 

A divisao jejuno-ileal e arbitraria porque a natureza do intestino muda 
gradualmente, mas amostras provenientes destas duas partes mostram dife- 
ren^as caracteristicas (quadro 9). A separaijao entre duodeno e jejuno e evi- 
dente pela presen^a de uma curvatura anterior pronunciada na altura de L„ o 
angulo duodeno-jejunal, d-j ou angulo de Treitz, o qual e formado pela inser^ao 
de um feixe fibromuscular, o musculo suspensor do duodeno. 


JEJUNO x ILEO 

caracter 

jejuno 

Ileo 

locali/acio 

umbilical 

hipogastrica e pelvica 

extensao 

215 proximais 

3/5 distais 

diametro 

2 a 4 cm 

2 a 3 cm 

paredes 

espessas, vermelhas e mais vasculares 

finas, rosa-palido e menos vasculares 

pregas circulates 

aveludadas, grandes, altas, juntas, 
numerosas e com vilos maiores 

lisas, pequenas, baixas, esparsas e 
com vilos menores 

placas de Peyer 

raras e menores 

comuns e maiores 

arcadas vasculares 

poucas al^as longas (1 a 3) 

muitas al^as curtas (5 a 6) 

vasos retos 

longos 

curtos 

mesenterio 

mais gorduroso 

menos gorduroso 


Quadro 9 - Jejuno X Ileo. 
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A papila duodenopancredtica maior ou papila de Vater se localiza na parte 
medial do segmento descendente do duodeno, 8 a 10 cm distal ao piloro; 
apresenta um ou dois pequenos orificios para a desembocadura dos ductos 
coledoco e pancreatico. Um ducto pancreatico acessorio pode se abrir cerca 
de 2 cm proximal a papila de Vater sobre uma papila menor do duodeno. A 
papila de Vater e o marco de separa^ao, no adulto, dos intestinos anterior e 
medio do embriao. 


Vasos retos. No jejuno, os vasos retos provem de uma ou duas arcadas 
vasculares. Seus ramos terminals, os vasos retos, sao longos e infrequentes, e 
pasaam para a parede do intestino. O ileo e suprido por vasos retos mais 
curtos e mais numerosos, que se originam de uma serie completa de tres a 
cinco arcadas (figura 35). 

INTESTINO GROSSO 

O intestino grosso e a parte do TD entre a valva ileo-cecal e o anus. Difere em 
estrutura, tamanho e disposi^ao em rela^ao ao intestino delgado (quadro 10 ). 


Setores. O intestino grosso curva-se em torno das a 1 9 as do delgado (dispo- 
si^ao tipo moldura), come^ando na regiao iliaca direita como um fundo-de- 
saco, o ceco, o qual conduz ao apendice, em forma de verme, e ao colon ascen- 
dente, que sobe a regiao lombar e a hipocondrfaca direita ate a face inferior do 
figado; aqui ele se curva para a esquerda formando a flexura direita do colon e, 
com uma convexidade anterior, curva-se como colon transverso em dire^ao ao 
hipocondrio esquerdo, onde se curva novamente para constituir a flexura es¬ 
querda do colon. Em seguida, desce pelas regioes iliaca e lombar esquerda ate a 
pelve menor, formando uma al^a sinuosa, o colon sigmoide, que se retifica ao 
longo da parte posterior da pelve como reto e canal anal (figura 41). 

A abertura ileo-cecal e oval ou linear e possui uma valva formada de dois 
labios semilunares que se projetam em dire^ao ao 

lumen do ceco. A musculatura do ileo terminal se prolonga para dentro da 
valva formando um esfincter. 

O apendice vermiforme e um verdadeiro diverticulo, pois e uma bolsa for¬ 
mada de todas as tunicas da parede intestinal. O apendice parece um verme 
dependurado e esta preso ao ceco, postero-medialmente, a aproximadamente 
2,5 cm abaixo da jun^ao ileo-cecal. Varia de 2 a 22 cm de comprimento, com 
a media de 9 cm. Sua posi^ao e extremamente variavel - mais do que de 
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qualquer outro orgao - e se ele for muito longo, pode se estender a qualquer 
parte do abdome. Assim diz-se que o apendice e o linico orgao do corpo que 
nao tem anatomia fixa. 

Mais frequentemente (75% dos casos), o apendice se situa atras do ceco; 
em 20 % das vezes esta abaixo do ceco ou inclina-se para baixo em direqao a 
pelve; menos comumente (5%), ele passa a frente ou atras do fleo terminal, 
ou se situa na frente do ceco ou no sulco paracolico direito. 


INTESTINO GROSSO X DELGADO 

caracter 

grosso 

delgado 

extensao 

15% (1,5 m) 

65% (5 m) 

dispositao 

moldura 

quadro 

calibre 

maior 

menor 

mucosa 

lisa, palida,sem vilos e valvulas 
coniventes 

aveludada, rosada, com vilos e 
valvulas coniventes 

apendices epiploicos, 
haustros e tenias 

presentes 

ausentes 

mobilidade 

menor 

maior 


Quadro 10 - Intestino grosso x delgado 


O lumen do apendice e estreito e se abre no ceco por um pequeno orificio. 
Esse canal faz parte do meio externo e, portanto, seu revestimento e um 
possfvel local de entrada de elementos estranhos. O lumen do apendice e 
irregular e muito estreitado pela presen 9 a de cerca de 200 nodulos linfoides. 
Essas massas sao grandes actimulos esfericos de celulas imunitarias, represen- 
tando uma defesa local contra infecqao e um ambiente de amadurecimento 
de linfocitos. 

O reto e retilineo em marmferos inferiores (daf o nome), mas curvado no 
homem para caber na concavidade do sacro. Ele apresenta uma serie de tres 
inflexoes laterals, cobertas no lumen pelas pregas transversas do reto ou vdlvulas 
de Houston, que se projetam para a esquerda, direita e para a esquerda, de cima 
para baixo. 

Atras da prostata, ou da vagina, esta a ampola retal, uma dilataqao do reto 
na qual os excrementos se acumulam antes de serem expelidos. As fezes sao 
mantidas af pela porgaopuborretaldo musculo levantador do anus, que traciona 
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o reto para diante, de modo que apenas abaixo da ampola o reto se vira 
subitamente para tras e para baixo em um angulo de 90°, a seguir atravessan- 
do o diafragma da pelve. Esse angulo e a atuaqao do musculo puborretal sao 
importantes na continencia fecal, e a lesao do diafragma da pelve ou do corpo 
do perineo pode causar perda de capacidade de reter as fezes. 

O canal anal e o trajeto terminal do intestino grosso. Tern 4 cm de exten- 
sao e e completamente envolvido por um complexo de esfincteres: o esflncter 
interno e um espessamento da musculatura circular do reto em torno dos 3 /4 
proximais do canal anal, e o esflncter externo e um musculo esqueletico circu¬ 
lar, voluntario, que envolve todo o canal anal, por fora do esflncter interno. 
Na parte inferior do canal, o esflncter externo se curva medialmente para 
ocupar uma posiqao abaixo da margem inferior do esflncter interno, proximo 
a pele anal; na sua metade superior, o esflncter externo se funde com as fibras 
da faixa puborretal do musculo levantador do anus, na junqao anorretal. 


Fezes. Estes refugos sao massas semi-solidas de colora^ao amarronzada for- 
madas pelo acumulo de resfduos alimentares nao absorvidos e modificados 
por aqao dos sucos e microbios entericos. Sao constitufdas de 70% de agua e 
30% de substancias solidas, as ultimas formadas de 30% de bacterias, 30% de 
resfduos nao digeridos, 20% de gordura, 15% de materia organica e 5% de 
protefnas. Sua cor e produzida pela estercobilina e urobilina, derivados da 
bilirrubina. O odor e devido a produtos volateis formados pela a^ao bacteriana, 
incluindo indol, escatol, mercaptano e sulfeto de bidrogenio. 


FISIOLOGIA 


TUNICAS DIGETORIAS 

EPITELIO 

As principals funqoes do revestimento epitelial do TD sao prover uma 
barreira seletivamente permeavel entre o conteudo do lumen e os tecidos 
organicos, facilitar o transporte e a digestao de alimentos, promover a absor- 
^ao destes produtos de digestao, produzir hormonios que regulam a atividade 
digestoria e produzir muco para lubrifica^ao e prote^ao. 
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O epitelio do sistema digestorio e uma interface de interaqao entre o ali- 
mento e o meio interno. Sua citologia varia com as funqoes regionais. O 
epitelio pavimentoso estratificado, presente na boca, faringe, esofago e canal 
anal, exerce funqao impermeabilizante e condutora para o material 
intraluminal, devido a presenqa de uma mucosa com varias camadas celulares. 

Ademais, o epitelio escamoso protege o tecido subjacente e facilita a passa- 
gem de alimento por meio de secreqoes lubrificantes. Na lingua, o epitelio e 
queratinizado anteriormente, sobre as papilas, porque o apice lingual sofre 
uma grande desidrata^ao e fricqao durante a mastigaqao. 

Em outras partes do aparelho digestorio, o epitelio e simples, composto de 
celulas secretoras, que fornecem muco, enzimas e ions, e de celulas de absor- 
qao, colunares, com borda estriada. O epitelio intestinal tern claramente efei- 
to absortivo, que se manifesta pela presen^a de uma unica camada de celulas 
com borda em escova de grande superftcie. 


transverso 


valva l'leo-cecal 


ascendente 


apendice 

vermiforme 


ceco 



sigmoide 


canal anal 


Figura 41 - Intestino grosso. 
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MUSCULATURA LISA 

As tunicas musculares conferem motilidade ao TD. A muscular da mucosa 
promove um movimento focal da mucosa, independente de outros movi- 
mentos do TD. Sua contra^ao provoca um maior enrugamento na mucosa 
local, aumentando-lhe a superficie absortiva e o contato com os alimentos. As 
fibras dessa musculatura prolongam-se para as vilosidades ao longo dos vasos 
quilfferos, causando, por contra^ao intermitente, a ordenha desses linfaticos, 
o que leva a linfa a fluir atraves dos vasos quilfferos para o sistema linfatico. Ja 
as contra^oes da muscular principal impulsionam e misturam os alimentos. 

A atividade do TD e controlada pelo sistema nervoso e modulada pelo 
sistema neuroendocrino difuso atraves da a^ao de seus diversos hormonios 
peptfdicos. 

SEROSA 

A fungao essencial de uma serosa e a separagao das vfsceras o suficiente para 
uma atividade livre. O peritonio forma uma superficie lisa, brilhante e escorrega- 
dia, permitindo aos orgaos intra-abdominais deslizarem livremente sobre a parede 
abdominal, e uns sobre os outros, dentro de limites ditados por suas insergoes. 

O mesotelio assemelha-se ao endotelio em sendo uma membrana dialisadora 
em que lfquidos e pequenas moleculas podem passar. Normalmente pequenos 
volumes de lfquidos sao absorvidos pelo peritonio, mas grandes volumes po¬ 
dem ser administrados via intraperitonial; ao contrario, substancias como a 
ureia podem ser dialisadas a partir do sangue atraves da cavidade peritonial. 

O peritonio tambem exerce fungao imunitaria. Macrofagos, leucocitos, 
mastocitos e linfocitos migram livremente entre a cavidade peritonial e os 
tecidos adjacentes. Partfculas toxicas extravasadas da luz intestinal ou injetadas 
intraperitoneamete sao ingeridas por fagocitos e transportadas para varios lo¬ 
cals do sistema imunologico. No peritonio, como tambem em outros tecidos, 
os linfocitos exercem os mecanismos celular e humoral de defesa imunitaria. 

Muitas pregas peritoneais sao erroneamente chamadas de “ligamentos”. 
Com pouco em comum na estrutura e fungao com os ligamentos esqueleticos, 
eles sao mais apropriadamente pediculos neurovasculares de orgaos revestidos 
por peritonio, alguns tendo poder de sustenta^ao limitado. 

O meso propicia a existencia de um TD extenso. Sua raiz, pequena, permi- 
te a entrada de vasos e nervos supridores. A medida que se dirige para a al^a 
enterica, a parte ventral do meso se expande enormemente, como um leque, 
formando uma borda livre de grande extensao, onde pode alojar um segmen- 
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to intestinal enovelado e igualmente longo, dentro de uma cavidade abdomi¬ 
nal relativamente exfgua. 

O omento maior funciona como reservatorio de gordura, a qual pode ser 
desdobrada para a obtenqao de aminoacidos e glicose durante perfodos de 
desnutriqao ou jejum prolongado. Tambem e um deposito de celulas 
imunitarias e vasos sangui'neos. Este suprimento vascular adicional pode ser 
mobilizado em casos de infecqoes intra-abdominais, provendo um aporte su- 
plementar de celulas imunocompetentes, responsaveis pela eliminaqao de 
microorganismos e pela cicatriza^ao. Assim, alem de armazenar lipidios, o 
omento pode limitar a disseminaqao de peritonites. O omento nao e vital, 
pois em condiqoes normals nao apresenta funqao aparente, portanto poden- 
do ser removido sem dano imediato. 

A bolsa omental separa o estomago dos orgaos que formam o leito gastri- 
co, facilitando o movimento do estomago sobre estas estruturas. 

Os recessos peritoneais sao de interesse clinico porque um segmento do 
intestino pode penetrar em um e ser comprimido pela prega na entrada do 
recesso, formando um tipo de hernia interna. Visto que a entrada do recesso 
pode ser cortada para aliviar o estrangulamento e liberar o intestino, o grau de 
vasculariza^ao da prega pode tornar-se importante. Os recessos tambem po- 
dem acumular ocultamente liquidos patologicos, como pus, dificultando o 
diagnostico de abscessos abdominais ou mesmo perpetrando uma infecqao 
peritonial ja instalada. 

NODULOS LINFOIDES 

Os nodulos linfoides presentes na lamina propria e na submucosa 
protegem o organismo contra invasao bacteriana. A necessidade deste 
suporte imunologico e obvia porque a maior extensao do TD e revestida 
por epitelio simples. Celulas linfoides da lamina propria produzem 
anticorpos que, secretados para o lumen, protegem contra invasoes virais 
e bacterianas. 


BOCA 

ingestAo 

Os componentes mecanicos da ingesta sao representados pela mastigagao e 
pela deglutigao ; esta e executada por varias estruturas inclufdas no canal 
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orofaringoesofdgico, enquanto que a mastigaqao e feita na cavidade bucal ex- 
clusivamente. 

A quantidade de alimento posta na boca e determinada pelo desejo in- 
trfnseco de comer, a fome. O tipo de alimento ingerido e determinado pelo 
apetite. 


Mastigai^ao. A mastigaqao e um fenomeno complexo resultante da a^ao 
harmonica do bloco mastigas-musculos mastigatorios (forqa compressiva), den¬ 
tes (trituraqao) e llngua-ldbios-bochechas (orientaqao dos alimentos para as su¬ 
perficies oclusais dos dentes). 

A abertura da boca depende dos nervos mandibular e facial. O primeiro 
supre os musculos que abaixam e elevam a mandfbula e o facial, os musculos 
que movimentam os labios. O processamento do alimento na boca e servido 
por esses mesmos nervos acrescidos do nervo hipoglosso: o nervo facial man- 
tern os labios fechados, o mandibular inerva os musculos que trituram os 
alimentos, e os nervos facial e hipoglosso mantem o alimento no piano oclusal 
mediante a ativaqao e coordenaqao das contraqoes do musculo bucinador e 
dos musculos linguais. 

Os componentes sensitivos da mastiga^ao e da ingestao tambem sao supri- 
dos pelos nervos trigemio e facial. Tanto o nervo mandibular quanto o maxi- 
lar percebem a posiqao e consistencia do alimento e regulam a forqa de con- 
traqao dos musculos, e a percep^ao do paladar e provida por varios ramos do 
nervo facial. 

Quando mastigamos, e necessario que a forqa de contraqao de musculos, 
como o masseter e o temporal, seja monitorizada; se esses musculos exerces- 
sem forqa indevida, e eles sao muito fortes, os dentes e gengivas seriam esmiu- 
^ados; deste modo, os impulsos proprioceptivos das mastigas sao conduzidos 
por neuronios especializados contidos nos nervos mandibular e maxilar do 
trigemio, para o tronco encefalico e cortex cerebral. 

A mastigaqao comeqa com a mordida, cujo mecanismo resulta de uma 
combinaqao de forqas a partir da pressao dos dentes sobre um objeto mole. A 
mordida inicia-se com o fechamento mandibular, seguindo-se de sucqao do 
alimento e a aqao de uma forqa no sentido contrario, impulsionada pela lin¬ 
gua. Assim, o alimento se projeta nas superficies oclusais dos dentes, o que 
permite a remoqao de um fragmento do objeto mordido apos o fechamento 
das mastigas com for^a adequada. 
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O reflexo mastigatorio determina a mastigaqao. A presen 91 de comida na 
boca inibe os musculos mastigatorios, permitindo queda da mandfbula, 
estiramento dos musculos mandibulares, resultando em contragao de rebote, 
reflexa; isto eleva a mandfbula, fecha os dentes, comprime o bolo alimentar 
contra as paredes orais, o que inibe os musculos mastigatorios causando outra 
queda da mandfbula e nova contraqao de rebote. Este processo se repete mui- 
tas vezes. 

A mastigaqao tern fundamental importancia na digestao de vegetais crus, 
visto terem paredes de celulose nao digerfvel em torno das porqoes nutritivas. 
A trituraqao aumenta a superffcie alimentar exposta a aqao de sucos digestivos, 
alem de evitar escoriaqoes e facilitar a propulsao de alimentos ao longo do 
TD. 

Degluti^ao. Atraves da dinamica dos musculos linguais e palatinos, o ali- 
mento na boca e impelido para a faringe durante a fase voluntaria da deglutiqao 
(ver adiante). 

FONAgAO 

A cavidade bucal tern a forma de uma abobada, com a mesma funqao 
daquela encontrada em catedrais: ressoar a voz. Dessa forma, um som mais 
alto pode ser emirido como menor gasto de energia. 

A intelegibilidade da comunicaqao verbal e otimizada na boca pela movi- 
menta^ao de estruturas af presentes, como dentes, lfnguas e labios, que atuam 
como orgaos arriculadores da fala. 

RHSPIRACAO 

A boca e a dilataqao inicial dos aparelhos digestorio e alimentar. Suas gene- 
rosas dimensoes formam um amplo conduto que proporciona fluxo aereo 
intenso durante a inspiraqao e a expiraqao. 

digestAo 

Na boca, o alimento mastigado e misturado com a saliva, que contem a 
ptialina, uma d-amilase secretada especialmente pela parotida. Esta enzima 
hidrolisa o amido em diversos polfmeros de glicose. No entanto, como o 
alimento permanece na boca pouco tempo, nao mais do que 5% dos amidos 
sao inicialmente hidrolisados. 
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MIMICA E ESTETICA 

Por intermedio da fona^ao e da expressao fisionomica, os labios sao capa- 
zes de expressar dramaticamente eventos emocionais. Esse e um atributo fun¬ 
damental que diferencia o homem, com seu intelecto, na escala da cria^ao. 

Do ponto de vista estetico, a colora^ao viva, a existencia de detalhes 
anatomicos finos e a presen^a em um setor evidente da face, conferem aos 
labios uma graciosidade nobre, interpretada como beleza, a qual exerce papel 
decisivo na integra^ao social, familiar e sexual do individuo. 

RELACAO 

Na nossa especie, a boca atua no relacionamento interpessoal atraves da 
execu^ao do beijo e do sorriso. 

Beijo. O ato de succionar levemente os labios contra uma superficie confi- 
gura o beijo. 

O beijo e um ato tipicamente humano. Ele e usado para manifestar uma 
disposi^ao psiquica de apre^o ou, entre casais, de libido. 

Embora corriqueiro e facilmente efetuado, o beijo e uma tarefa complexa. 
Inicialmente, os labios contatam com a zona a ser beijada; em seguida, a 
contra^ao do musculo bucinador produz uma for^a de aspira^ao atraves do 
vestibulo bucal, puxando o objeto beijado em dire^ao a lingua; a entrada na 
boca e impedida pela borda livre dos labios. Essa contraposi^ao de formas 
causa um contato firme da regiao beijada contra o vermelhao labial. Se o 
contado for bruscamente interrompido por movimentos da cabe^a, ocorre o 
estalido caracteristico da bicota. 

O beijo lingual e feito entre amantes e, assim, tern frequentemente uma 
conota^ao erotica. Esse tipo de beijo e uma combina^ao dinamica de sucessi- 
vas bicotas com movimentos ativos de abertura e fechamento da boca, suc^ao 
de labios e lambidas ardentes. O beijo lingual pode, assim, ser considerado 
como uma especie de ato pre-nupcial ou um tipo de copula atenuada, nao- 
inseminativa. 

O beijo e uma forma de contato por excelencia. Atraves dele, ativam-se 
multiplos sinais. O beijo nao apenas serve para obter uma amostra do com- 
plexo maior de histocompatibilidade do parceiro/a por meio da saliva como 
tambem amplia os sinais de atra^ao, como o cheiro, o som da voz e a cadencia 
da respira^ao. Alem disso, os vestigios de testosterona na saliva masculina po- 
dem funcionar como um potente afrodisiaco, que aumenta a excita^ao e pre- 
dispoe a mulher para a rela^ao sexual. 
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Sorriso. Os movimentos caracteristicos de abertura labial executados para 
expressar sentimentos de alegria configuram o sorriso. Este e uma das manei- 
ras mais eficazes de manifesta^ao de felicidade. 

O sorriso e executado especialmente por movimentos dos labios superio- 
res. Ha varios modelos de sorriso, sendo os principals o tipo Mona Lisa e o 
tipo canino. O primeiro e o mais comum e e determinado por contra^oes dos 
musculos zigomaticos, que elevam as comissuras orais ate o ponto mais alto 
do sorriso; eleva^ao acentuada dos cantos labiais constitui o tipo extremo do 
sorriso Mona Lisa, o sorriso Coringa. O sorriso canino e dominado pelo mus¬ 
culo elevador do labio superior, e a parte mais alta do sorriso e a por^ao 
central do labio superior; os individuos que mostram muito a gengiva apre- 
sentam um padrao de sorriso canino extremo. 


FARINGE 

DEGLUTigAO 

Na maior parte do tempo, a faringe atua na respira^ao, funcionando como 
trato propulsor para alimentos por apenas alguns segundos. 

O ato de engolir nao apenas transporta alimento para o esofago, mas tam- 
bem o muco carregado com po e bacteria provenientes das passagens respira- 
torias. Alem disso, durante a deglutigao, a tuba auditiva e aberta, equilibrando 
a pressao em ambos os lados do timpano. 


Fases da deglutii^ao. A fase voluntdria da deglutigao e a inicial e ocorre 
quando o alimento e conscientemente empurrado para a faringe pela pressao 
exercida, para cima e para tras, pela lingua sobre o palato. 

A seguir, o processo passa a ser automatico, configurando a fase involuntdria ou 
faringea da degluti^ao. Na parte posterior da boca, o bolo alimentar estimula as 
areas receptoras epiteliais em torno da fauce, especialmente sobre os pilares das 
amigdalas, originando impulsos sensitivos que seguem atraves dos nervos vagos e 
glossofaringeos para o centra da deglutigao, localizado no bulbo e na parte inferior 
da ponte, proximo do nucleo dos nervos vagos e dos centres respiratorios. 

No centre da deglutigao, os complexos movimentos deglutitorios sao co- 
ordenados. Os impulsos motores sao liberados para a faringe e esofago ao 
longo dos nervos trigemio, glossofaringeo, vago e espinhal acessorio, o que 
desencadeia a seguinte serie de contra^oes automaticas: 
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O palato mole e empurrado para cima e para tras a fim de fechar as 
coanas e evitar o refluxo de alimentos para as fossas nasais; nesse 
momento, exerce especial efeito a formaqao da crista de Passavant. 

Os pilares palatofaringeos se aproximam medialmente, formando uma 
fenda sagital mediana. Essa fenda exerce aqao seletiva, permitindo que 
somente o alimento bem mastigado passe, ao mesmo tempo em que 
evita a passagem de grandes objetos. 

As cordas vocais se aduzem fortemente e a laringe e puxada para cima e 
frente. Essa a^ao, combinada com a presenqa de ligamentos que impedem 
a ascensao da epiglote, faz com que esta cartilagem se dobre para tras 
sobre o adito da laringe, afastando o alimento das cordas vocais ja 
fechadas. Todos esses movimentos evitam a passagem do alimento para 
a traqueia. 

A subida da laringe aumenta a abertura esofagica. O musculo cricofaringeo 
se abre e os quatro centimetros iniciais do esofago, na area chamada de 
esfincterfaringoesofdgico ou esfincter esofdgico superior, relaxam-se e permitem 
a descida do alimento. Entre as deglutiqoes, esse esfincter permanece 
contraido, impedindo a dilata^ao gasosa do esofago durante a respiraqao. 
A subida da laringe retira a glote da corrente do fluxo alimentar, de modo 
que o alimento passa ao lado da epiglote, e nao sobre sua superficie, e 
escoa ao longo das fossetas piriformes para o esofago. 

Toda a parede muscular da faringe se contrai como uma onda peristaltica 
rapida, propelindo o alimento ao esofago. 


Ate a faringe, o processo da deglutiqao ocorre em menos de dois segundos, 
interrompendo, assim, aventilaqao por curto intervalo. O centro da degluti^ao 
inibe o da respira^ao, cessando os movimentos respiratorios em qualquer ponto 
do seu ciclo para que ocorra a degluti^ao. Por isso nao e possfvel respirar e 
engolir simultaneamente. 

A terceira etapa da degluti^ao e a fuse esofdgica, descrita adiante. 

FUNCAOIMUNITARIA 

O anel de Waldeyer forma o setor proximal do Mucosa-Associated Lymphoid 
Tissue (MALT), que fornece defesa humoral e celular contra infecqoes da 
boca, nariz, faringe e areas relacionadas dos tratos alimentar e respiratorio 
(ver adiante - sistema imunologico). 


-241 - 



Ligoes deAnatomia 


ESOFAGO 

CORRELATES ANATOMO-FISIOLOGICAS 

A morfologia e o peristaltismo esofagico sao consequencias da sua fungao pri¬ 
mordial de transferir rapidamente o alimento para o estomago. Este trabalho apa- 
rentemente simples deve ser feito contra ou a favor dos efeitos da postura ereta. 

O esofago e um tubo mais ou menos retilmeo, mostrando sua tendencia 
de percorrer um mmimo caminho ate o abdome, o que torna a transference 
do bolo alimentar rapida e economica. Essa fun^ao e potencializada pela pre¬ 
sent de um calibre luminal avantajado, elastico e dilatavel. 

A superftcie mucosa do esofago e escorregadia pela secre^ao das glandulas 
submucosas, possibilitando o deslizamento distal do alimento. As secre^oes 
das glandulas esofagicas sao totalmente mucoides e proporcionam lubrifica- 
^ao para facilitar a degluti^ao. O muco alcalino produzido pelas glandulas 
cardicas protege a parede do esofago da digestao pelo suco gastrico, que fre- 
quentemente reflue para o esofago inferior. 

A camada fibrosa estabiliza o esofago em seu sftio, obstando oscila^oes late¬ 
rals causadas pela degluti^ao, batimentos cardfacos, respira^ao e locomo^ao. 

DEGLUTigAO 

Fase esofagica da degluti^ao. Essa fase e determinada pela presen^a de 
peristaltismo primdrio e secunddrio no esofago. O primeiro e a simples conti- 
nua^ao da onda contratil da faringe, a qual chega ao estomago dentro de 8 a 
10 segundos. Se a onda primaria nao consegue transportar todo o alimento, 
este continua a distender o esofago e desencadeia ondas peristdlticas secunddri- 
as, seja por descargas neurais intrlnsecas do SNE, seja por reflexos vagais. Os 
movimentos sao tao eficientes que o alimento progride para o estomago a 
favor ou contra a gravidade. 

A mobilidade propulsiva da fase esofagica da degluti^ao e conferida pela 
atua^ao dos miisculos lisos e estriados do esofago. A musculatura da faringe e 
1/3 superior do esofago e estriada. Por conseguinte, nestas regioes, ondas 
peristalticas sao controladas por impulsos esqueleticos atraves dos nervos 
glossofarlnge e vago. Nos 2/3 inferiores do esofago, a musculatura e lisa e 
controlada pelo vago por meio de suas conexoes com o SNE. 

Mecanismo antirrefluxo gastro-esofagico. A musculatura circular dos 3 
cm terminals do esofago e da regiao cardica nao apresentam qualquer 
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espessamento anatomico, mas atuam como um inequfvoco esfincter 
gastroesofdgico ou esofdgico inferior (EEI). Este permanece tonicamente con- 
trafdo com pressao intraluminal de 30 mmHg, maior que a da porQo media 
relaxada do esofago, entre os esfincteres superior e inferior. Quando a onda 
peristaltica se propaga, ocorre relaxamento receptivo do EEI, permitindo pas- 
sagem do alimento. 

As secrecies gastricas sao acidas, proteoh'ticas e, assim, corrosivas para a 
mucosa esofagica. A constricQo tonica do EEI impede a ocorrencia de reflu- 
xo significativo para o esofago. 

Qualquer aumento da pressao intraperitonial comprime a porQo abdomi¬ 
nal do esofago e aumenta a pressao intragastrica, formando um mecanismo 
valvular que impede o refluxo gastro-esofagico; isso ocorre, por exemplo, com 
a tosse ou defecaQo. A incisura cardica se afunda cada vez mais na cavidade 
do estomago a medida que este orgao se distende, atuando como uma valvula 
e impedindo a regurgitaQo para o esofago. 


ESTOMAGO 

ARMAZENAMENTO 

O alimento recem-chegado do esofago se acumula concentricamente na 
porQo oral do estomago, desencadeando um reflexo vagovagal para o tronco 
cerebral. Isso relaxa a parede gastrica, permitindo que o alimento passe para a 
porQo caudal e se acumule quantidades cada vez maiores ate um limite de 
cerca de 1,5 litres, sem aumentar a pressao luminal. 

A forma sacular do estomago e a consistencia elastica de sua submucosa 
permitem a distensao do orgao; por isso a forma do estomago e variavel con- 
forme a fase da digestao. 

MISTURA E TRANSPORTE 

Quando o estomago content alimento, surgem ondas constrictoras fracas ou 
de mistura na sua porQo media, que se movem para o antro em um ritmo 
espontaneo de 20 pulsos/minuto. A medida que se movem, as ondas se 
aprofundam, algumas se tornando, a partir da incisura angular, em verdadei- 
ros aneis constrictores, os quais for^am o conteudo antral contra o piloro, sob 
pressao. A associaQo desta peristalse com abertura do piloro transporta o bolo 
alimentar para o duodeno. Se a contraQo colide contra o piloro fechado, a 
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maior parte do conteudo antral e impelido de volta sob o anel peristaltico 
(retropulsao), causando a mistura adicional do alimento com o suco gastrico. 
Essa forte capacidade das ondas peristalticas de propelir e misturar o alimento 
tern sido chamada de bomba pildrica. 

A mistura do alimento com o suco gastrico resulta em uma massa 
semih'quida espessa chamada de quimo. 

O estiramento da parede gastrica e a presen^a de certo tipos de alimentos 
no estomago - particularmente produtos da carne - desencadeiam a liberaqao 
d zgastrina pelo antro. Esse hormonio aumenta a secreqao acida e incrementa 
a atividade da bomba pilorica. 

O duodeno fornece os mais potentes sinais para o controle da bomba pildrica, 
por meio de reflexos simpaticos, vagais e mioentericos. Esses reflexos inibem a 
descarga gastrica e aumentam o tonus pilorico quando o volume de alimento e 
muito grande no duodeno, sempre em uma velocidade que nao ultrapassa a 
capacidade de digestao e absor^ao do intestino delgado. Substancias liberadas 
pela por^ao superior do intestino delgado, especialmente a colecistocinina ou 
pancreozimina, exercem o mesmo efeito, atuando sobre o estomago via sangue. 
A colescistocinina e um hormonio polipepti'dico produzido pelas celulas I da 
mucosa duodenojejunal, sendo seu principal esti'mulo de liberaqao a chegada de 
produtos da degradaqao de gorduras e protefnas no duodeno. 

A tripla camada muscular do estomago proporciona movimentos 
peristalticos significativos e, assim, uma elevada demanda de energia e de co- 
ordena^ao motora, o que justifica a presen^a de uma vasta neurovasculatura 
gastrica. Os esfmcteres do estomago sao fechados durante a mistura, impedin- 
do o refluxo gastro-esofagico e a passagem de alimento nao digerido ao 
duodeno. 

A contra^ao das fibras oblfquas da parede gastrica causa a formaqao tempo- 
raria de um trajeto ao longo da curvatura menor, o canal gdstrico, o qual 
favorece o transporte do quimo para o duodeno. 

Os ligamentos — pequeno omento, gastroesplenico, gastro-colico e gastrofrenico 
— impedem a forma^ao de volvulos gdstricos, ou seja, de torsoes axiais no esto¬ 
mago. Essas distopias sao preocupantes devido ao risco de causarem obstruqao 
dos vasos gastricos e da luz do estomago. 

SECRECAO 

As rugas gastricas ampliam a superficie interna do estomago para maior 
produqao de suco gastrico. 
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As glandulas oxfnticas secretam de acordo com seus tipos celulares: muco 
pelas celulas homonimas, dado cloridrico e fat or intrinseco pelas parietais e 
pepsinogenio pelas celulas principals. As glandulas piloricas secretam principal- 
mente muco e gastrina, esta ultima por meio das celulas G. 

Elementos secretados. O muco forma uma camada viscosa de mais de 
1 mm de espessura, proporcionando um revestimento protetor para a parede 
gastrica, alem de contribuir para a lubrifica^ao do transporte de alimentos. 

O mecanismo basico para acificar o suco gastrico e oferecido por uma 
bomba de protons existente na celula parietal. Neste mecanismo, o acido nao e 
formado dentro das celulas, mas fora delas: protons e ions cloreto extraidos 
do sangue gastrico sao lanqados ativamente no canaliculo intracelular da celu¬ 
la parietal, onde se combinam para formar o acido cloridrico; isso evita a 
corrosao da propria celula parietal e da parede do estomago. Ainda no canaliculo 
da celula parietal, o acido cloridrico altamente concentrado e diluido pelo 
acrescimo de agua, que atravessa passivamente as celulas parietais, a favor de 
um gradiente osmotico. Seguindo o canaliculo intracelular, o acido cloridrico 
assim formado atinge o lumen do estomago, onde pode atuar exclusivamente 
sobre os alimentos. 

A abundancia de mitocondrias nas celulas parietais sugere que a bomba de 
protons consome muita energia. A concentraqao de protons na luz do estoma¬ 
go e tres milhoes de vezes maior que a do sangue. Para fazer esta enorme con- 
centraqao, estima-se que sao gastas mais de 1500 calorias/litro de suco gastrico. 

A pepsina e uma protease que so atua em pH < 5. Essa enzima resulta da 
conversao molecular do pepsinogenio apos o contato desse precursor com o 
acido cloridrico e com a pepsina ja ativada. 

O fator intrinseco determina a absorqao da vitamina B J2 no ileo. Essa 
substancia e fundamental para a matura^ao de hemacias. A ausencia do fator 
intrinseco causa a anemia perniciosa. 

Regula 9 ao da secrec^ao. Acetilcolina, histamina e gastrina sao as substancias 
que se ligam a receptores especificos para a estimulaqao da secreqao gastrica. A 
primeira estimula todos os tipos celulares nas glandulas gastricas, enquanto as 
duas ultimas sao especificas para a produqao acida. 

A chegada de carne e outros alimentos proteinaceos no antro estimulam as 
glandulas piloricas a liberar gastrina no suco gastrico. A mistura do suco gas¬ 
trico transporta a gastrina ate as celulas enterocromafms do corpo do estoma- 
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go, causando a libera^ao de histamina, a qual atua rapidamente, estimulando 
a secre^ao acida. O pepsinogenio e liberado em resposta a libera^ao de acido 
clorfdrico e de acetilcolina e, em menor escala, por estimula^ao do nervo 
vago e do SNE. 

As glandulas gastricas sao inibidas pela acidez, que atua por meio de um 
mecanismo de retroalimentagao negativo sobre a secre^ao de gastrina. Isso pro¬ 
tege o estomago contra excesso de secre^ao acidopeptica e evita que o pH 
fique abaixo de um limite otimo (pH=3) para o funcionamento das enzimas 
estomacais. 


Fases da secre^ao. Diariamente, 1500 ml de suco gastrico sao secretados ao 
longo de tres fases: cefdlica, gdstrica e intestinal. 

A fase cefalica e responsavel por 20% da secre^ao e ocorre antes da chegada de 
alimento no estomago. A fase cefalica resulta da visao, olfato, pensamento, pala- 
dar e ingestao do alimento. Os sinais neurogenicos se originam no cortex cerebral 
ou no centro do apetite e seguem atraves do nervo vago ate o estomago. 

A fase gastrica produz 70% do suco gastrico. Ocorre com a chegada dos 
alimentos no estomago, os quais desencadeiam longos reflexos vagovagais e 
entericos locais e a libera^ao massiva de gastrina. 

Na fase intestinal, a presen^a do alimento no duodeno estimula o estoma¬ 
go a secretar os 10% finais de volume de suco gastrico pela libera^ao de pe- 
quenas quantidades de gastrina. Simultaneamente, a secre^ao pancreatica tor- 
na-se abundante pelo estimulo da secretina e colecistocinina. 


Digestao. A localiza^ao do estomago, no inicio do tubo digestorio abdo¬ 
minal, e importante para a digestao inicial dos alimentos. 

A ptialina misturada com o alimento mastigado e desativada no estomago 
quando o pH intragastrico fica < 4. Como isso demora cerca de uma hora 
apos a degluti^ao, a amilase salivar consegue ainda digerir uma parcela adicio- 
nal de 30 a 40% de amido no estomago. 

A digestao de protefnas e iniciada pela pepsina no estomago. Esta enzima e 
responsavel por apenas 10 a 20% da digestao proteica, convertendo as prote- 
mas em polipeptideos, proteoses e peptonas. 

No estomago ocorre digestao de pequena quantidade de gordura (<10%) 
pela a^ao da lipase lingual, enzima secretada pelas glandulas salivares bucais e 
deglutidas com a saliva. Praticamente toda digestao de gordura ocorre no 
intestino delgado. 
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ABSORCAO 

O estomago absorve pouco, visto que nao tem membrana absortiva tipica 
dotada de vilosidades. 


INTESTINO DELGADO 

O intestino delgado leva o bolo alimentar em dire^ao ao anus. Durante o 
trajeto, absorve nutrientes e expurga refugos, o que justifica a sua forma de 
canal com parede refor^ada com dupla camada de musculo liso. O alto supri- 
mento neurovascular do intestino delgado supre as exigencias energeticas da 
peristalse e da absor^ao intestinal. O revestimento externo peritonial, liso e 
umido, permite minirno atrito das al^as jejunoileais contra outras estruturas 
intra-abdominais. 

MOTILIDADE 

Contra^oes constrictivas intermitentes locais causam segmenta^ao no 
intestino delgado, isto e, divide-o em partes separadas por aneis de contra¬ 
lto, dando-lhe a aparencia de uma fdeira de salsichas. Essa fragmenta^ao 
muda de posi^ao de duas a tres vezes por minuto, dividindo o quimo 
varias vezes de modo a promover sua mistura com as secretes do intesti¬ 
no delgado. 

O quimo e propelido por ondas peristalticas, que se movem em uma velo- 
cidade de 0,5 a 2,0 cm/segundo ao longo de 3 a 5 cm, resultando em um 
movimento efetivo lento, na faixa de 2 cm/minuto. Isso significa que sao 
necessarios 3 a 5 horas para o transito do quimo do piloro a valva ileo-cecal. 

O peristaltismo intestinal e iniciado pela chegada de quimo ao duodeno e 
pela a^ao de hormonios como a gastrina e a colecistocinina, e tambem pelo 
reflexo gastroenterico desencadeado pela distensao do estomago. Este reflexo e 
conduzido pelas fibras do plexo de Auerbach ao longo de todo o intestino 
delgado. 

As ondas peristalticas nao apenas empurram o quimo, mas tambem o espa- 
lha sobre a mucosa intestinal, produzindo uma camada fina, de mais facil 
absor^ao. Ao atingir a valva ileo-cecal, o quimo e retido ate que haja nova 
refei^ao, quando um reflexo gastroileal intensifica o peristaltismo no ileo e 
for^a o quimo acumulado para o ceco. 
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A contraqao do musculo suspensor do duodeno aumenta a angulaqao da 
flexura d-j, atuando como valvula para impedir refluxo de quimo do jejuno 
para o duodeno. 

SECRECAO 

As glandulas de Brunner localizam-se especialmente entre o piloro e a 
papila de Vater, justamente onde a bile e o suco pancreatico desaguam. Estas 
glandulas sao volumosas para a secreqao de grande quantidade de muco alcali- 
no, o qual neutraliza o acido cloridrico e forma uma pelfcula viscosa sobre a 
mucosa duodenal, protegendo a parede do duodeno contra a digestao pelo 
suco gastrico. 

As criptas de Lierberkiin produzem grande quantidade de secreqao, na 
ordem de 1800 ml/dia, formada especialmente de agua e eletrolitos. Sobre as 
vilosidades, essa secreqao e absorvida, o que produz uma circulaqao aquosa das 
criptas para as vilosidades, que facilita a absorqao de nutrientes do quimo. Os 
enterocitos que revestem a superftcie das vilosidades content enzimas — lipases, 
dissacaridases e peptidases — que digerem substancias enquanto estao sendo 
absorvidas. 

O peristaltismo constante, o atrito com o quimo e o contato com as secre- 
qoes digestivas abrasivas exigem uma mucosa com alto poder de renovaqao. 
Isso ocorre graqas a existencia, nas criptas, de celulas epiteliais profundas de 
grande capacidade mitotica, as celulas mucosas. As celulas novas formadas 
migram para a ponta das vilosidades substituindo rapidamente o epitelio; as 
celulas velhas descamam para a luz intestinal. O ciclo vital de uma celula 
enterica e de cerca de 5 dias. 

Os principals estfmulos para as secreqoes do intestino delgado sao dados por 
reflexos locais e pelos hormonios secretina e colecistocinina liberados em res- 
posta a presenqa de quimo. Quanto mais quimo, mais secreqao e produzida. 


digestAo 

A amilasepancredtica e mais potente que a ptialina. Assim, dentro de trinta 
minutos apos o esvaziamento do quimo no duodeno, praticamente todo o 
amido ja pode estar digerido por essa enzima. 

Catalases presentes na borda em escova dos enterocitos — lactase, sacarase 
e maltase — clivam dissacarideos, enquanto estao sendo absorvidos, aos seus 
monossacarideos constituintes. Todos esses sao hidrossoluveis e assimilados 
imediatamente pelo sistema porta. A glicose representa 80% do produto 
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final da digestao de carboidratos, enquanto a frutose e a galactose os 20% 
restantes. 

A maior parte das protemas e digerida no duodeno e jejuno proximal pela 
aqao do suco pancreatico. As proteases clivam os polipeptfdeos, peptonas e 
proteoses provenientes do estomago, reduzindo-os para di-tripeptldeos e pe- 
quenos polipeptides. Estes produtos sao clivados a aminoacidos pela aqao de 
peptidases microvilares e citosolicas, no enterocito, enquanto vao sendo ab- 
sorvidos. Mais de 99% das protemas sao assim assimiladas, isto e, na forma de 
aminoacidos. 

Algumas caracterfsticas anatomo-fisiologicas do duodeno justificam sua ca- 
pacidade de receber diretamente os sucos gastro-pancreaticos e a bile: (1) pre- 
sen^a da papila de Vater, (2) ausencia de mobilidade nao-peristaltica para se 
adaptar a vfsceras fixas adjacentes, como o figado e o pancreas, e (3) calibre 
avantajado, conferindo a funqao de armazenamento rapido para que o bolo 
alimentar seja exposto aos sucos digestivos por um intervalo de tempo, ainda 
que curto. 

ABSORCAO 

A principal funqao dos enterocitos e prover absorqao de moleculas nutri- 
entes produzidas durante a digestao (quadro 11). 


CIPAIS ELEMENTOS ABSORVIDOS NO INTESTINO DELGADO 

grupo 

produtode absor^ao 

quantidade/dia 

mecanismo 

carboidrato 

monossacan'deos: glicose. 

500 gramas 

difusao facilitada (frutose) ou 


frutose e galactose 


co-transporte de sodio 

protema 

aminoacidos 

100 gramas 

co-transporte de sodio 

lipfdeo 

acidos graxos e 
monoglicerideos 


difusao simples 

agua 


8 litros 

bomba de sodio 




difusao passiva dependente da 


Sodio 

2 a 5 gramas 

bomba de sodio 

ions 

Cloreto 

2 a 3 miligramas 

transporte ativo 


Potassio 

1 a 2 miligramas 

transporte ativo controlado 
pelo PTH e pela vitamina D 


Calcio 

800 miligramas 


Quadro 11 - Principais elementos absorvidos no intestino delgado. 
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O intestino delgado e adaptado a absor^ao de elevadas taxas de nutrientes, 
pois apresenta ( 1 ) grande superflcie mucosa gerada pela presen 9 a de quatro 
tipos de dobras sucessivas - al^as intestinais, valvulas coniventes, vilos e 
microvilos; ( 2 ) longa extensao; (3) trajeto enovelado, que permite a existencia 
de grandes segmentos intestinais no espa^o relativamente pequeno represen- 
tado pela cavidade peritonial. 

As valvulas coniventes aumentam a superflcie mucosa em cerca de tres 
vezes; as vilosidades, em dez; e as microvilosidades, em vinte. Por conseguin- 
te, a combina^ao de todas estas dobras aumenta a area absortiva em cerca de 
cem vezes, criando uma superflcie luminal enorme, de 250 a 500 m 2 - apro- 
ximadamente uma ou duas quadras de tenis. 

DESCONTAMINACAO 

Os labios da valva fleo-cecal fazem protrusao para o ceco e, portanto, sao 
for^osamente oclufdos por qualquer for^a que tenta empurrar o conteudo do 
intestino grosso contra esses labios. Devido a sua inerva^ao simpatica, o esfmcter 
ileo-cecal permanece parcialmente contrafdo, diminuindo a velocidade do es- 
vaziamento ileal, o que prolonga a permanencia do alimento no intestino 
delgado e favorece a absor^ao. Toda a vez que o ceco estiver distendido pelo 
quimo que chega do delgado, reflexos mioentericos aumentam tonus da valva 
e inibem o peristaltismo do lleo. A entrada de alimento no estomago inicia a 
contra^ao do delgado, expelindo os conteudos ileais para o intestino grosso 
(reflexo gastro-ileal). 

A lisozima, produzida pelas celulas de Paneth, desempenha importante pa- 
pel no controle da flora intestinal devido a sua atividade bactericida. 

As placas de Peyer reduzem a con tarn ina^ao enterica, especialmente na 
parte do delgado mais sujeita a contato com o bolo fecal, o lleo terminal. 
Essas placas e outras massas semelhantes de tecido linfatico nao-encapsulado 
fornecem linfocitos T e B para defesa do TD e fazem parte, como o anel de 
Waldeyer e o apendice, do MALT. 

As celulas M presentes nas placas de Peyer representam um importante elo 
na defesa do intestino. Elas captam andgenos por endocitose para transportar 
para celulas macrofagos e celulas linfoides subjacentes, as quais migram para 
nodulos linfoides, desencadeando uma resposta imunologica contra esses 
andgenos. A lamina basal sob as celulas M e descontinua, o que permite um 
melhor contato entre estas celulas e as celulas imunitarias. 
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INTESTINO GROSSO 

ARMAZENAMENTO E TRANSPORTE 

O bemicolon direito esta relacionado a absor^ao, e o esquerdo, com o pro- 
cesso de armazenamento. Como nao ha necessidade de movimentos 
peristalticos intensos para o desempenho destas funqoes, os movimentos do 
colon sao mais lentos, embora no restante similares aos do intestino delgado. 

Contraqoes constrictivas intermitentes locais, circulates, que percorrem 
cerca de 2,5 cm de extensao, reduzem o diametro luminal do colon quase a 
oclusao. Combinadas com a contra^ao das tenias, fazem as porqoes nao esti- 
muladas do segmento se dilatarem, formando sacos, as haustragoes, que se 
movem lentamente em direqao ao reto. Depois de alguns minutos, novas 
haustrances surgem perto das previas. Desse modo, o material fecal e lenta¬ 
mente revolvido, expondo-o a mucosa, e o lfquido e as substancias absorvidas 
progressivamente, ate que apenas 80 a 800 ml de fezes sejam expelidos diaria- 
mente. Sao necessarias 8 a 15 horas para mover o quimo da valva fleo-cecal ao 
colon transverso; nesse trajeto, o quimo se torna semi-solido e adquire carac- 
terfsticas fecais. 

A partir do colon transverso, o peristaltismo ocasionalmente se diferencia 
em movimentos de massa: 20 cm ou mais do colon distal ao anel contratil 
perdem os haustros, se contraem como um todo, formando as fezes a se deslo- 
car em bloco. Esses movimentos duram cerca de dez a trinta minutos e ocor- 
rem uma a duas vezes ao dia logo apos a ocorrencia dos reflexos gastro e 
duodeno-colicos desencadeados pelas refeiqoes. 


Continencia fecal. Na jun^ao retossigmoidea ha um fraco enfincter funci- 
onal e uma angulaqao aguda que contribuem para manter o reto vazio. Quando 
um movimento de massa empurra as fezes, ocorre o relaxamento do enfincter 
e a contra^ao reflexa do reto, iniciando o desejo de defecar. 

O gotejamento contfnuo de fezes e impedido pela poderosa contra^ao toni- 
ca dos esfincteres anais. O esfincter externo e controlado pelo nervo pudendo, 
que faz parte do sistema nervoso somatico e que, portanto, esta sob controle 
consciente. Na jun^ao retoanal, o musculo puborretal e os esfincteres externo e 
interno formam coletivamente o anel anorretal, que e palpavel pelo canal anal. 
O anel constitui o principal mecanismo de conten^ao fecal; sua divisao cirurgi- 
ca ou laceraqao durante o parto causa perda contfnua de fezes pelo anus. 

Outro processo que auxilia a continencia fecal e a sobreposiqao das valvu- 
las de Houston quando o reto esta vazio. A valvula direita se encaixa entre as 
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duas da esquerda, fechando a ampola retal; com a distensao do reto, as valvu- 
las se afastam permiundo a descida do bolo fecal. 


Reflexo da defeca^ao. O principal mecanismo para a dejegao consiste no 
reflexo parassimpdtico da defecagao. A distensao do reto causa esse reflexo espi- 
nhal, o qual e transmitido pelos nervos pelvicos, levando a um potente au- 
mento do peristaltismo a partir do colon descendente. Proximo ao anus, a 
onda contratil relaxa o esfmcter anal externo, levando a expulsao fecal. 

SECRECAO 

O muco tern papel adicional de proteger a parede colonica da grande 
quantidade de bacterias e de acidos liberados pelas fezes. A quantidade de 
muco e regulada por estimulagao tatil causada pelo bolo fecal, reflexos locais 
no SNE e por descargas parassimpaticas atraves dos nervos pelvicos. 

ABSORCAO 

Cerca de 1500 ml/dia de quimo passam para o colon. A maior parte de 
agua no quimo sofre absorgao no colon, deixando menos de 100 ml para as 
fezes. Praticamente todos os ions sao absorvidos, deixando apenas 1 a 5 mEq 
de sodio e cloreto; o sodio tern uma absorgao muito mais completa no intesti- 
no grosso que no delgado. 

A maior parte da absorgao ocorre na metade proximal do intestino grosso, 
razao pela qual esta parte e denominada colon absortivo, enquanto que a meta¬ 
de distal atua como deposito de fezes, sendo, por isso, denominado colon de 
armazenamento. 

DESCONTAMINACAO 

Colonus e o verbete latino que origina o nome do intestino grosso. Ao pe 
da letra, significa colonia. Recebe esse nome porque e densamente “povoado”, 
sobretudo no colon absortivo, por uma grande quantidade de “colonos”, as 
bacterias; estima-se que um grama de fezes contenha ate 100 bilhoes delas. 
Esses microorganismos, constitufdos especialmente por bacilos, normalmen- 
te sao simbiontes, exercendo as seguintes fun^oes em troca do abrigo colonico: 
(1) digestao de pequenas quantidades de celulose, (2) produ^ao de gases da 
flatulencia: metano, dioxido de carbono e bidrogenio, e (3) produ^ao de vitami- 
nas com efeitos biologicos: vitaminaK, cianocobalamina, tiamina e riboflavina. 
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Os microorganismos sao impedidos de penetrar no sangue, atraves das 
paredes colonicas, pelo MALT do intesdno grosso. Aqui esse sistema atua 
atraves de estruturas linfoides locais, como o apendice vermiforme. 

A posi^ao estrategica do apendice vermiforme e crucial para a realiza^ao de 
sua fun^ao defensiva, atraves da produ^ao de macrofagos, linfocitos, plasmocitos 
e eosinofilos. Esta junto ao ceco que, retendo o maior volume de fezes do 
intestino grosso, e a estrutura mais contaminada do corpo. No ceco, o apendice 
funciona como um verdadeiro “vigia”, evitanto superprolifera^ao bacteriana; 
portanto, esta em atividade constante, permanentemente inflamado. A infec- 
^ao do apendice (apendicite aguda) se instala apenas quando a capacidade de 
defesa do orgao e suplantada. A atua^ao do apendice e tao eficiente que a maior 
parte da popula^ao geral (80%) jamais sofrera da doen^a. 

Em vista de sua complexa anatomia, da fun^ao evidente, da rica 
vascularidade, da diferencia^ao microscopica e do tamanho consideravel, o 
apendice e mais provavelmente uma estrutura especializada do que um res- 
quicio evolutivo. 
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orgAos 

ACESSORIOS DO 
SISTEMA 

digestOrio 


Mete uma faca h tua garganta se is homem GLUTAO. 

( Proverbios 23:2) 


Os orgaos acessorios do sistema digestorio sao as estruturas digestivas localiza- 
das fora da espessura da parede do trato digestorio, mas que estao a ela 
conectados, auxiliando direta ou indiretamente a digestao. Estes elementos 
incluem os dentes, lingua, gldndidas salivares, pancreas efigado. 


MICROANATOMIA 


DENTES 

Os dentes sao formados de tres partes: raiz, colo e coroa. 
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O colo e a parte do dente revestida por uma membrana mucoperiostal 
rosa-palido, pontilhada, a gengiva, a qual e continua, na jungao mucogengival, 
com a mucosa oral, vermelha e lisa. Cada dente possui uma parte acima da 
gengiva, a coroa, e uma ou mais raizes abaixo da gengiva que se encravam em 
alojamentos osseos nas mastigas (mandibula e maxilas), os alveolos. Os dentes 
caninos possuem raiz mais longa e, assim, se encaixam em alveolos mais pro- 
fundos. 

A coroa e recoberta pelo tecido mais duro do corpo humano, o esmalte, 
um material ceramico formado de 96% de sais de calcio dispostos na forma 
de cristais sinuosos de bidroxiapatita. As raizes sao revestidas externamente 
por uma delgada camada de outro tecido mineralizado, o cemento. A dentina 
ou marfim e um material avascular amarelado atravessado por microcanais; a 
dentina constitui a maior parte do dente, sendo formada de 70% de minerals 
- especialmente bidroxiapatita ou fluorapatia — e 30% de matriz organica - 
coldgeno e glicosaminoglicanas. 

O esmalte e sintetizado antes da erup^ao do dente por celulas epiteliais 
especializadas, os ameloblastos. Depois que o dente irrompe, nao ocorre mais 
forma^ao de esmalte. O esmalte dificilmente faz intercambio de seu conteudo 
mineral com os tecidos vizinhos, de modo que ele mantem a maior parte de 
seu elemento mineral original durante toda vida. 

A dentina esta no cerne do dente, logo abaixo do esmalte e do cemento, 
circundando um oco central, a cavidade pulpar, a qual e preenchida por um 
tecido conjuntivo frouxo muito vascularizado e inervado, a polpa dental. Fi- 
bras nervosas da polpa penetram na dentina ate proximo da jungao 
amelodentdria. O dp ice da cavidade pulpar esta dentro do alveolo e apresenta 
um orificio por onde penetram ramusculos dos vasos e nervos alveolares. 

O ligamento periodontal, de 0,2 mm de espessura, e formado de feixes 
grosseiros de fibras colagenas dispostas em varias direqoes - horizontal, obli- 
qua e radial. Essas fibras se inserem no cemento, de um lado, e no osso alveolar, 
de outro, ligando o dente ao alveolo. 

LINGUA 

A lingua e uma massa carnosa de musculos estriados esqueleticos 
entrecruzados, revestida por uma mucosa gustatoria. 

O dorso lingual e recoberto, na sua parte bucal, por uma grande quantida- 
de de papilas linguais. Estas sao projeqoes da lamina propria da mucosa do 
dorso da lingua pre-sulcal, revestidas por epitelio pavimentoso estratificado. 
As papilas podem ser classificadas como valadas, filiformes, fungiformes, follbadas 
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e simples. As valadas sao conicas, com apice para baixo, circundada por um 
sulco circular; localizam-se na frente do sulco terminal. As filiformes sao cilin- 
dricas ou pontiagudas; localizam-se em todo o dorso lingual paralelamente as 
papilas valadas, exceto no apice da lingua, onde sao transversas. As papilas 
filiformes sao asperas e de coloraqao esbranquiqada. As papilas fungiformes 
sao arredondadas, semelhantes a cogumelos e tern coloraqao vermelho-escura; 
localizam-se nas bordas da lingua e espalhadas pelo seu dorso, entre as papilas 
filiformes. As papilas folhadas sao pequenas dobras paralelas localizadas na 
parte posterior da borda lateral da lingua, na frente dos arcos palatoglossos. As 
papilas simples sao pequenas e semelhantes as papilas dermicas encontradas na 
pele; encontram-se espalhadas por toda a mucosa lingual. Com exceqao das 
papilas filiformes, todas as papilas possuem botoes gustativos. 

Callculos, gemas ou botoes gustativos sao estruturas microscopicas similares a 
uma cebola. Os caliculos sao formados de 50 a 100 celulas dispostas em torno 
de terminaqoes dos nervos gustatorios (facial, glossofaringeo e vago). Ha um 
poro no cume dos botoes, no interior do qual as celulas gustativas insinuam 
sua microvilosidades. As gemas sao encontradas difusamente sobre a lingua, 
epiglote e palato, e sao muito mais frequentes do que as papilas linguais. 

As gldndulas serosas de von Ebner secretam seu conteudo na profunda de- 
pressao que circunda as papilas circunvaladas, permitindo um fluxo continuo 
de liquido sobre um grande numero de botoes gustatorios presentes nessas 
papilas. Este fluxo e importante na remoqao de particula de alimento dos 
botoes gustativos, para que eles possam receber novos estimulos. As glandulas 
de von Ebner tambem produzem a lipase lingual. 

Na parte pos-sulcal da lingua existem saliencias compostas por nodulos 
linfoides isolados ou por tonsilas linguais, estas ultimas sendo agregados de 
nodulos linfoides em torno de criptas linguais. 

A lingua e dividida por um septa fibroso mediano. Em cada metade estao 
situados seus numerosos musculos esqueleticos - dezesseis no total - divididos 
em intrmsecos e extrinsecos. Os primeiros estao completamente dentro da lin¬ 
gua, enquanto que os ultimos se estendem para fora dela. Todos os musculos 
linguais, exceto o palatoglosso, sao inervados pelo nervo bipoglosso. 

glAndulas SALIVARES 

O parenquima dessas glandulas consiste de terminaqoes secretoras e um 
sistema de ductos que se arranjam em lobulos, separados entre si por septos de 
tecido fibroso. 
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As termi nances secretoras possuem dois tipos de celulas, de acordo com a 
viscosidade da saliva produzida - serosas e mucosas. As terminates das glandu- 
las serosas se agrupam sob a forma de dcinos, e as das mucosas, de tubulos. 

Os mioepiteliocitos sao celulas musculares lisas, contrateis, que envolvem as 
terminates secretoras e ductulos excretores. 

O tecido conjuntivo das glandulas salivares maiores content grande quan- 
tidade de plasmocitos e linfocitos. 

As glandulas salivares menores sao histologicamente semelhantes as maiores. 
PANCREAS 

O pancreas e uma glandula exocrino-endocrina que produz enzimas e 
hormonios. 

Uma fina capsula envolve o pancreas e envia septos para seu interior, sepa- 
rando-o em lobulos, dal sua textura irregular. 


Pancreas exocrino. A por^ao exocrina do pancreas, produtora de suco pan¬ 
creatico, tern estrutura similar a da parotida. £, portanto, uma glandula acinosa 
ramificada formada por celulas serosas repletas de acumulos de enzimas diges- 
tivas nao ativadas, os granulos de zimogenio. 

Pancreas endocrino. Embora seja principalmente uma glandula exocrina, 
o pancreas possui uma parte hormonal - o pancreas endocrino — formada pelo 
ajuntamento das chamadas ilbotas pancredticas de Langerhans. 

Cada ilhota pancreatica e um grupamento esferoide de celulas epiteliais de 
cor mais clara do que o tecido pancreatico exocrino circundante e repletas de 
granulos citoplasmaticos. Essas celulas sao endocrinocitos de aspecto poligonal 
ou arredondado, dispostos em cordoes; entre elas ha uma rica rede de capila- 
res sinusoides e um grande numero de filetes de nervos autonomos. Envol- 
vendo a ilhota e separando-a do tecido pancreatico vizinho ha uma fina cap¬ 
sula de fibras reticulares. 

Nas ilhotas distinguem-se, com colora^oes histologicas esoeciais, tres tipos 
de celulas epiteliais - os endocrinocitos A, Be D, que secretam glucagon, insuli- 
na e somatostatina, respectivamente. 

Os endocrinocitos B sao os mais numerosos, constituindo 60 a 80% das 
celulas das ilhotas de Langerhans. Estas celulas sao pequenas e apresentam 
granulos citoplasmaticos maiores e irregulares. Em relaqao aos endocrinocitos 
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B, os endocrinocitos A sao celulas maiores, menos numerosas e possuidores de 
granulos citoplasmaticos menores e mais arredondados. Em algumas especies 
de animais foi descrito o endocrindcito C, cujo citoplasma nao contem granu¬ 
los e e pobre em organelas. Os endocrinocitos D sao os menores em tamanho 
e de colora^ao histologica mais fraca. 

Estima-se que o pancreas humano contenha um a tres milhoes de ilhotas 
de Langerhans, geralmente mais numerosas na cauda. Isso corresponde a cer- 
ca de 1 a 2 gramas de tecido ou 1 a 2% da massa total do pancreas. 

FIGADO 

O figado e uma glandula formada de uma rede intrincada de tecido con- 
juntivo em cujas malhas encontram-se suas celulas. Toda a estrutura e permeada 
por grande quantidade de vasos sanguineos contendo sangue arterio-venoso 
proveniente da veia porta e da arteria hepatica. 


Lobulos. O figado e formado de unidades estruturais chamadas de lobulos, 
cada um dos quais sendo uma massa poligonal de placas interconectadas de 
hepatocitos. Os lobulos contem em sua periferia 3 a 6 espa^os circulates deli- 
mitados por tecido fibroso e contendo um ramo da veia porta, da arteria 
hepatica e do ducto biliar, alem de vasos linfaticos - os espagos porta. 

Arterlolas hepaticas e venulas porta desembocam diretamente nos 
sinusoides, provendo uma mistura de sangue arterial e venoso no figado. 
Consequentemente, oxigenio, metabolitos e todas as substancias absorvidas 
no intestino alcan^am primeiro, no lobulo, as celulas perifericas e depois as 
centrais. Esse fluxo centripeto explica parcialmente porque o comportamen- 
to dos hepatocitos perifericos difere dos centrais. 

Celulas do figado. Os hepatocitos estao radialmente dispostos, como ti- 
jolos em uma parede, da periferia para o centro do lobulo e anastomosam- 
se livremente, formando um labirinto semelhante a uma esponja. Os espa- 
50s entre essas placas contem capilares sinusoides. Cerca de 60% das celulas 
do figado e 80% do volume dessa glandula sao formados so de hepatocitos. 
Estas celulas sao poliedricas, repletas de mitocondrias, retfculo 
endoplasmatico, globulos de glicogenio e de triglicerideos, e de vacuolos 
contendo cristais de ferritina e bemossiderina. A superftcie do hepatocito 
esta em contato, por um lado, com o sinusoide, e por outro, com a parede 
do hepatocito vizinho. 
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Os macrofagos estrelados de von Kupffer ou celulas de Kupffer estao aderidos a 
superficie luminal dos sinusoides, constituindo cerca de 15% da populaqao 
celular do ffgado. Os adipocitosperissinusoidais ou celulas de Ito estao no espa- 
90 entre os hepatocitos e os sinusoides e content inclusoes lipfdicas ricas em 
vitamina A. 

Sistema biliar. No local de contanto entre dois hepatocitos ha um espa- 
90 tubular, o canaliculo biliar, o qual constitue a primeira por 9 ao do siste¬ 
ma biliar. Os canalfculos formam uma rede que se anastomosa progressi- 
vamente ao longo do lobulo, terminando no espaqo porta. Nessa rede, a 
bile flui em sentido centrifugo, isto e, do centro para a periferia do lobulo. 
Do espa 90 porta, os canalfculos vao se unindo ate formar tubos mais 
calibrosos, os ductos biliares. Estes se fundem para formar os ductos bepdti- 
cos direito e esquerdo, que subsequentemente deixam o ffgado pelo hilo 
hepatico. 

O sistema biliar e revestido por epitelio simples colunar. Sua tunica muscu¬ 
lar e fina, exceto na vesfcula biliar e na papila de Vater, onde se espessa for- 
mando o esfincter de Oddi. O epitelio da vesfcula biliar apresenta microvilos e 
vesfculas endocfticas e pinocfticas, o que indica absorqao ativa de bile para 
concentra-la. Os grandes ductos bilfferos possuem em suas paredes muitas 
glandulas mucosas secretoras de mucina. 


ANA T O MIA 


DENTES 

Os dentes se engastam no arco dentdrio, uma linha curva e simetrica na 
borda oclusal das mastigas (figuras 42 e 43). 

As superficies dos dentes, opostas entre as mastigas , que trituram o alimen- 
to, sao chamadas defaces oclusais. O aspecto dessa face determina o nome da 
pe 9 a dentaria: se a forma for de um fio, o dente e incisivo, se de um ponto, 
canino, e se de uma superficie tuberculada por cuspides e fissuras, pos-incisivos 
(pre-molares ou molares). 
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, incisivos 


palato . 



'• pre-molares 


molares 


mandfbula.. 



pre-molares 


. . molares 


Figuras 42 e 43 - Arcos dentarios 


Existem trinta e dois dentes permanentes em adultos, dispostos em oito 
unidades em cada quadrante dos arcos dentais: dois incisivos, um canino, dois 
pre-molares e tres molares. Vinte destes dentes sao precedidos por dentes de leite 
ou deciduos; os demais (molarespermanentesj nao possuem precursores. 

Os dentes sao supridos por feixes neurovasculares formados pelos vasos e 
nervos alveolares, os quais penetram pelo forame apical das raizes dos dentes a 
partir dos vasos e nervos maxilares (na mandfbula, nervos mandibulares em vez 
de maxilares). 
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LINGUA 

A lingua esta dividida em duas metades por um septa mediano fibroso preso 
ao osso hioide. Em cada hemilingua estao situados nove musculos estriados 
esqueleticos, os musculos intrinsecos e os extrmsecos da lingua (quadro 12), com 
os primeiros extendendo-se para fora da lingua e os ultimos estando comple- 
tamente dentro dela. 

A face superior da lingua - o dorse lingual — e dividida por um sulco em 
forma de V, o sulco terminal, em duas partes: pre e pos-sulcal. 

A pre-sulcal ou parte oral, corresponde aos 2/3 anteriores da lingua. Essa 
parte e movel e seu dorso e aspero pela presen^a de pequenas saliencias 
gustativas, as papilas linguais. A parte oral repousa sobre o assoalho bucal e 
apresenta um dpice em contato com os dentes incisivos. 

A parte pos-sulcal, faringea ou base da lingua esta logo adiante da orofaringe. 
Essa parte corresponde ao 1/3 posterior da lingua e apresenta um grupo de 
eleva^oes baixas de nodulos linfoides, chamadas em conjunto de tonsila lin¬ 
gual. O forame cego esta no angulo do V do sulco terminal, na base da lingua. 
A parte pos-sulcal e a parte fixa da lingua, e esta presa ao osso hioide, mandi- 
bula, processo estiloide, palato mole e faringe. 


MUSCULOS DA LINGUA 

extrmsecos 

intrinsecos 

genioglosso, 
hioglosso, 
condroglosso, 
palatoglosso e 
estiloglosso 

longitudinal superior, 
longitudinal inferior, 
transverso da lingua e 
vertical da lingua 


Quadro 12 - Musculos da lingua. 


No dorso da lingua ha um sulco mediano de profundidade variavel. A mucosa 
da superficie inferior da lingua e lisa e se reflete para o assoalho e bochechas, 
sendo ligado ao primeiro pelo frenulo lingual mediano; lateralmente a este, a 
veia profunda da lingua se torna visivel, e lateralmente a veia esta uma prega 
franjada direcionada para frente e medialmente em dire^ao ao apice lingual. 

A inerva^ao lingual e vultuosa, sendo feita por quatro nervos cranianos 
(quadro 13). 
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GLANDULAS 

Diversos tipos de glandulas digestorias sao descritas. No epitelio intestinal 
existem bilhoes do tipo unicelular, as celulas mucosas ou caliciformes, que rece- 
bem esse nome devido a sua forma de taqa. No intestino delgado, as glandulas 
assumem a configuraqao de depressoes, as criptas de Lieberkiibn, as quais con¬ 
tent uma grande quantidade de celulas secretoras especializadas. No estomago 
e duodeno existem muitas glandulas tubularesprofundas. Por fim, as glandulas 
complexas — salivares, pancreas e figado — diferem das demais por se localizarem 
fora das paredes do tubo digestorio. 

As glandulas salivares e o pancreas content milhoes de agrupamentos 
globulares de celulas secretoras, os dcinos, os quais abastecem um sistema de 
ductos que desembocam no trato alimentar. 

glAndulas salivares 

As glandulas salivares dividem-se em maiores e menores. As primeiras sao 
constitufdas pelas pardtidas, glandulas sublinguais, submandibulares e sublinguais 
(figura 44). As glandulas maiores sao volumosas e agrupadas aos pares, locali- 
zando-se a alguma distancia da mucosa intestinal, com a qual se unem atraves 
de ductos extraglandulares. 

Existem cerca de 600 a 1000 glandulas salivares menores distribuidas ao 
longo da cavidade oral e tubo aerodigestivo superior; elas recebem o nome de 
bucais, labials, palatinas, tonsilares e linguais, segundo o local em que estao. 
Essas glandulas sao essencialmente pequenas para que possam se acomodar na 
espessura da mucosa ou submucosa da boca, abrindo-se diretamente na sua 
cavidade ou indiretamente nela atraves de muitos ductos curtos. 


INERVAgAO DA LINGUA 

caracter 

pre-sulcal 

pos-sulcal 

sensibilidade 

trigemio 


gusta9ao 

facial 

glossofarmgeo 

motricidade 

hipoglosso 



Quadro 13 - Inerva 9 ao da lingua. 
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Glandulas salivares maiores. A pardtida, a maior glandula salivar, mede 
cerca de 25 gramas e e uma massa piramidal amarelo-lobulada entalada entre 
a mandibula, meato acustico externo e o musculo esternocleidomastoideo. 
Seu ducto excretor (Stensen ou Stenon) e espesso e relativamente longo (5 cm), 
correndo pelo lado da face para se abrir em uma papila oposta ao 2° dente 
molar superior, no vestibulo bucal. 

A glandula submandibular esta no trigono digastrico, tendo uma forma e 
tamanho similar a uma noz. Seu ducto excretor (Wharton) transita de baixo 
para cima pelo assoalho da boca e desemboca em uma papila no lado do 
frenulo da lingua. Esse arranjo anatomico antigravitacional do canal de Wharton 
e responsavel pelo acometimento da glandula na inflamaqao cronica 
(sialoadenite) e na formaqao de calculos (sialolittase), a afecqao cirurgica mais 
comum da glandula submandibular. 

A glandula sublingual, a menor glandula salivar maior, esta abaixo da mucosa 
bucal, em contato com a mandibula, proximo a sua sinfise. Tern formato 
semelhante a de uma amendoa, pesa aproximadamente 4 gramas e possui oito 
a vinte curtos ductos excretores (Bartholin), que se abrem, de cada lado do 
assoalho da boca, em uma linha encurvada, a prega sublingual. 

As glandulas salivares maiores sao inervadas pelo plexo simpatico e pelo 
nervo facial, exceto a parotida, que e suprida pelo nervo glossofaringeo. 



Figura 44 - Glandulas salivares maiores. 


- 264 - 



Orgaos Acessorios do Sistema Digestorio 


PANCREAS 

O pancreas e uma glandula mole, lobulada, de colora^ao rosa-acinzentada, 
medindo de 12 a 15 cm horizontalmente. 

O pancreas se estende transversalmente atraves da parede posterior do ab- 
dome, do duodeno ao ba^o, atras do estomago. Sua extremidade direita, lar- 
ga, e a cabega, e esta ligado ao corpo do pancreas atraves de um colo ligeiramen- 
te comprimido, com cerca de 2 cm de comprimento. Sua extremidade es- 
querda, estreita, e a cauda. O processo uncinato, em forma de gancho, se lan^a 
para a esquerda, a partir da parte inferior da cabega, para terminar atras dos 
vasos mesentericos superiores. 


Relates do pancreas. O pancreas esta profundamente engastado no 
retroperitonio, sendo circundando por estruturas importantes, como o duodeno, 
estomago, aorta, veia cava inferior, veia porta e rim esquerdo (figura 45). 

A cabega do pancreas esta encaixada na curva do duodeno. No sulco entre 
o duodeno e a cabega estao as arterias pancreatico-duodenais. 

A partir da face anterossuperior da cabega do pancreas, o colo do pancreas 
se projeta para frente-cima-esquerda ao longo do piano transpilorico. O limi- 
te entre a cabega e o colo, na frente, e o sulco para a arteria gastroduodenal, e 
atras, uma incisura profunda que content o infcio da veia porta do ffgado. A 
face anterior da cabega do pancreas esta em contato com o colo transverso e 
com o jejuno. 

A cabega do pancreas esta na frente da veia cava inferior, do pilar direito do 
diafragma e do termino das veias renais. O processo uncinado situa-se na 
frente da aorta. O ducto coledoco esta alojado em um sulco na face posterior 
da cabega do pancreas. 

A face anterior do colo do pancreas e revestida com peritonio e esta em 
contato com o piloro; as arterias gastroduodenal e pancreatico-duodenal su¬ 
perior descem na na jun^ao do colo com a cabega do pancreas; a face posteri¬ 
or esta relacionada com a veia mesenterica superior e com o infcio da veia 
porta do ffgado. 

O corpo do pancreas, prismatico em corte, possui as faces anterior, posterior 
e inferior. A primeira, concava, olha antero-superiormente, e revestida por 
peritonio contfnuo com a lamina ascendente anterior do omento maior e 
esta separada do estomago pela bolsa omental. 

A face posterior do corpo do pancreas, desperitonizada, esta na frente da 
aorta, da origem da arteria mesenterica superior, do pilar esquerdo do diafrag- 
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ma, glandula suprarrenal esquerda, rim esquerdo, vasos renais esquerdos e 
veia esplenica. 

A face inferior do corpo, estreita, e revestida pela lamina inferior do 
mesocolon transverso; abaixo dessa face estao a flexura duodenojejunal e as 
al^as do jejuno; sua extremidade esquerda repousa sobre o angulo esplenico 
do colon. 


veia porta 


veia cava 
inferior 


adrenal 

esquerda 



coledoco _ 


rim direito 


colon 


. rim 
esquerdo 


pancreas 


duodeno 


• vasos 
mesentericos 
superiores 


Figura 45 - Pancreas in situ. 


A margem superior do corpo do pancreas e achatada a direita, e fina a es¬ 
querda, proximo da cauda; um tuber omental se projeta da extremidade direita 
da margem superior acima da pequena curvatura gastrica, atras do omento me- 
nor. A margem superior esta logo abaixo do tronco cellaco, cujo ramo hepatico 
comum corre para a direita imediatamente acima da glandula, enquanto o ramo 
esplenico sinuoso corre para a esquerda ao longo desta margem. 

A margem anterior do corpo separa as faces anterior e inferior; ao longo 
dela, as duas laminas do mesocolon transverso divergem, uma passando sobre 
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a face anterior, a outra passando para tras sobre a face inferior. A margem 
inferior separa as faces posterior e inferior, com os vasos mesentericos superi- 
ores emergindo sob sua extremidade direita. 

A cauda do pancreas alcanna o ba^o. Ela esta contida com os vasos esplenicos 
entre as duas laminas do ligamento esplenorrenal. 


Ductos excretores. O ducto pancredtico principal de Wirsung comeqa 
pela junqao de ductos lobulares na cauda do pancreas e, correndo para a 
direita no corpo da glandula, recebe mais ductos lobulares que se unem a 
ele quase em angulo reto, formando um padrao tipo espinha depeixe. No 
colo da glandula, curva-se para baixo em dire^ao ao coledoco, a sua direi¬ 
ta. Os dois canais se unem ao penetrar na parede medial da por^ao descen- 
dente do duodeno, resultando em um estreito ducto comum terminal que 
desemboca na papila de Vater, postero-medialmente nesta parte do 
duodeno. 

Frequentemente, um ducto pancredtico acessorio de Santorini drena a parte 
inferior da cabe^a do pancreas, subindo na frente do ducto principal, com o 
qual ele se comunic, e abre-se sobre uma pequena e redonda papila 
duodenopancredtica menor, cerca de 2 cm acima da papila de Vater. A extremi¬ 
dade duodenal do ducto acessorio pode deixar de crescer; a secreqao e entao 
desviada ao longo do canal de conexao para o ducto principal. 

FIGADO 

Maior glandula do corpo humano, o figado se situa na parte superior direi¬ 
ta da cavidade abdominal. O orgao e um tanto cuneiforme, tern tom marro- 
avermelhado e consistencia firme, flexfvel e friavel. Pesa cerca de 2% do peso 
corporeo no adulto. 


Area hepatica. O figado pode ser examinado clinicamente na parede abdo¬ 
minal anterior em uma regiao triangular denominada area bepdtica. Esta zona 
e formada pela uniao de dois pontos superiores, localizados 1 cm abaixo de 
cada mamilo, com um ponto inferior situado na linha axilar anterior na altu- 
ra da 9 a cartilagem costal direita (figura 46). 


Faces, bordas e ligamentos. A face diafragmdtica do figado e proximal e 
regularmente convexa porque esta intimamente encaixada sob o diafragma. A 
face visceral e distal e irregularmente concava para se amoldar aos orgaos ab- 
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dominais subjacentes. Essas faces sao separadas entre si por meio de uma fina 
margem inferior. 

A margem inferior do ftgado se estende ao longo de uma linha da ponta da 
10 a costela direita ate logo abaixo do mamilo esquerdo; ela pode ser facilmen- 
te palpavel na pessoa normal, especialmente na inspira^ao profunda. A mar¬ 
gem superior do ftgado segue uma linha que passa logo abaixo do mamilo de 
cada lado. 



area hepatica 


Figura 46 - Area hepatica. 


O ftgado e recoberto por peritonio, que o liga ao estomago, parede abdomi¬ 
nal e diafragma por meio de diversas pregas continuas: o ligamento falciforme, 
crescentiforme, contem o ligamento redondo; corre a partir do umbigo, se 
dicotomiza na frente do ftgado, sua lamina esquerda passando a se chamar liga¬ 
mento triangular esquerdo e a direita, de ligamento corondrio. Estes ligamentos 
delimitam uma regiao desperitonizada, losangular, posterior, a area nua. 

O ligamento redondo e o resto obliterado da veia umbilical esquerda que, 
no utero, tras sangue da placenta de volta para o feto. O ligamento venoso e o 
resquicio fibroso do ducto venoso do feto que conduz sangue desta veia umbi¬ 
lical esquerda diretamente para a veia cava inferior, sem passar pelo ftgado. 
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Entao, e bastante facil perceber que os sulcos para os ligamentos redondo e 
venoso e para a veia cava inferior, representando como fazem a via de um 
tronco venoso fetal, sao continuos no adulto. 


Lobos hepaticos. O figado e dividido em lob os (1) direito, o maior, (2) 
esquerdo, de aspecto cuneiforme, (3) caudado, localizado atras e (4) quadrado, 
retangular, visfvel na face inferior. A base dessa divisao e uma concatena^ao 
das caracterfsticas superficiais do figado, determinada pelo ligamento falciforme 
e pelas fissuras hepaticas (figura 47). O lobo direito e separado do esquerdo 
anteriormente pelo ligamento falciforme e postero-inferiormente, na face 
visceral, por um arranjo das fossas em forma de H: 

anteriormente e a direita - a fossa da vesicula biliar; 
posteriormente e a direita - o sulco da veia cava inferior; 
anteriormente e a esquerda - a fissura do ligamento redondo; 
posteriormente e a esquerda - a fissura do ligameto venoso. 

A barra cruzada do H e a porta do figado. Os dois lobos subsidiaries estao 
destacados na face visceral do figado entre os espa^os do H - o quadrado na 
frente e o caudado atras. Os lobos direito e esquerdo ficam, respectivamente, 
a direita e a esquerda do H. 

No figado, a verdadeira lobaqao anatomica e baseada nas divisoes primarias 
do sistema triddico, este constitufdo pela arteria hepatica, veia porta e ducto 
biliar. A zona de divisao entre os lobos direito e esquerdo e um piano mais a 
direita do ligamento falciforme, estendendo-se na linha de Cantlie, uma linha 
que vai da fossa da vesicula biliar ate a veia cava inferior. Isto torna o lobo 
caudado e o quadrado partes do lobo esquerdo, e nao do direito. 


Porta hepatica. A porta hepatica e uma profunda fissura no meio da face 
visceral do figado por onde migram os elementos nutridores da glandula: a 
trfade, os linfaticos e os nervos hepaticos. Todas estas estruturas sao envolvidas 
por uma membrana de tecido conjuntivo frouxo ate os espaqos porta, a cdpsu- 
la perivascular de Glisson, a qual e contfnua com a fina tunica fibrosa que 
reveste todo o figado, logo abaixo de peritonio. 


Sistema biliar. O sistema excretor do figado ou sistema biliar e constitufdo 
por um ducto hepdtico comum, formado pela junqao dos ductos hepdticos direi- 
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to e esquerdo, no hilo. O ducto hepatico desce 3 cm para se unir em angulo 
agudo com o ducto cistico, formando o coledoco. 

O ducto cistico, de 4 cm de extensao, passa para tras-baixo-esquerda a partir 
da vesicula biliar para se unir ao ducto hepatico comum. O ducto coledoco, 
formado pela junqao dos ductos cistico e hepatico comum, mede cerca de 8 
cm de extensao e 6 mm de diametro; desce para a esquerda, passa atras do 
bulbo duodenal e corre em um sulco na face posterior da cabeqa do pancreas. 
A esquerda da parte descendente do duodeno, o coledoco alcanqa o ducto 
pancreatico; juntos eles penetram na parede do duodeno, onde se unem para 
formar uma pequena dilataqao, a ampola bepatopancredtica, cuja extremidade 
distal estreitada se abre na papila de Vater, na parte descendente do duodeno, 
a 10 cm do piloro. 

A vesicula biliar e uma bolsa piriforme do sistema biliar com capacidade de 
armazenar aproximadamente 50 ml de bile. A mucosa na sua parte distal 
forma, juntamente com a mucosa do ducto cistico, cristas crescentiformes 
obliquas que integram uma vdlvula espiral. 



. . lobo esquerdo 


lobo direito . . 


area nua 

veia cava 
inferior ' . 


ligamento 

falciforme 


ligamento redondo 


vesicula biliar 


pequeno 
• * omento 


Figura 47 - Figado, visao anterior. 
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FISIOLOGIA 


DENTES 

Durante a primeira infancia, os dentes come^am a projetar-se para fora do 
osso, atraves do epitelio oral, para dentro da boca. A causa da erupqao e desco- 
nhecida; a teoria mais provavel e a de que o crescimento da raiz do dente, 
bem como do osso subjacente, empurra progressivamente o dente para o 
exterior. 

Os seres humanos possuem duas dentiqoes, decidua e permanente, con- 
di^ao chamada de difiodontia. Os dentes de leite irrompem entre o 7° mes 
e o 2 ° ano de vida e permanecem ate 6 a 13 anos. Apos a perda de cada 
dente decfduo, um dente permanente o substitui, e aparecem, posterior- 
mente, 8 a 12 dentes molares adicionais nas mastigas, de modo que o 
numero total de dentes permanentes no adulto e de 28 a 32, dependendo 
do aparecimento final dos quatro dentes do siso, o que nao ocorre em todas 
as pessoas. 

Por causa da necessidade de acomodar dentes em pequenas maxilas jo- 
vens, a denti^ao decidua e uma exigencia na nossa especie. Com um nu¬ 
mero reduzido de substitutes, os tecidos dentais foram concebidos para 
minimizar os efeitos do desgaste da mastigaqao. Assim, um esmalte 
prismdtico, duro e grosso, substitui um esmalte nao-prismdtico, mais fino e 
menos rigido. 

Os dentes sao admiravelmente construidos para a mastigaqao. Os dentes 
incisivos cortam, os molares trituram e os caninos rasgam os alimentos. Os 
musculos mastigatorios podem aproximar os dentes com for 9 a de 25 Kg, nos 
incisivos, e 90 Kg, nos molares. 

Os sais de calcio na dentina a tornam extremamente resistente a forqas de 
compressao, enquanto as fibras de colageno a tornam dura e resistente as 
forqas e a tensao que surgem quando os dentes sao comprimidos contra obje- 
tos solidos. 

Cada dente e suspenso, e nao anquilosado, em um alveolo por meio do 
ligamento periodontal. Isso permite uma irrupqao e um grau de migraqao para 
compensar o desgaste. Graqas a direqao das fibras colagenas no ligamento, os 
movimentos de inclinaqao, intrusao e extrusao sao limitados nos dentes. A 
inervaqao dos tecidos periodontais fornece um fluxo mais compreensivo de 
impulsos proprioceptivos para os centros do tronco encefalico do cerebelo, 
onde os ciclos mastigatorios podem ser integrados. 
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Os dentes sao dotados de cuspides que se interdigitam, de modo que o 
conjunto dos dentes superiores encaixa-se no conjunto dos dentes inferiores. 
Esse encaixe e denominado oclusao e permite que ate mesmo as pequenas 
partfculas de alimento sejam presas e trituradas entre as superficies oclusais dos 
dentes. 

Os dentes sao fontes de estfmulo ao crescimento do arco alveolar mesmo 
enquanto germes, por sua presen^a e seus movimentos geneticamente 
direcionados a regiao oclusal. Apos a erupQo, passam a estimular a manuten- 
Qo da forma do arco alveolar. Isto acontece devido ao peculiar sistema de 
fixaQo do dente ao alveolo proporcionado pelo ligamento periodontal. Suas 
fibras, ligadas perpendicularmente a raiz dentaria e ao alveolo, promovem 
um sistema fisico de transformaQo de pressao em traQo. Quando o dente e 
pressionado contra o alveolo pela for^a mastigatoria, suas fibras periodontais 
tracionam as paredes alveolares, mantendo-as sempre em situaQo de renova- 
Qo osteoblasticas, livres de reabsorQo. Quando um dente e extrafdo, o osso 
alveolar remanescente passa a ser submetido a pressao direta da mastigaQo, e 
com isso ocorre uma rapida reabsorQo do rebordo alveolar. 

Pre-digerindo o alimento por meio de cozimento, a ra^a humana superou 
o problema de passar material apropriadamente fragmentado a aQo de enzimas 
digestivas. Por isso, os dentes tern se tornado dispensaveis para a nossa sobrevi- 
vencia. No entanto, a dentiQo tritura a comida muito mais eficientemente 
do que qualquer substituiQo artificial. 

Sendo os mais duros e estaveis dos tecidos, os dentes sao seletivamente 
preservados. Sua resistencia ao fogo e a decomposiQo bacteriana os torna 
inestimaveis na identifica^ao de cadaveres irreconheciveis, um ponto de gran¬ 
de imporrancia forense. 

A sensibilidade dental nao se da atraves da estimula^ao das termina^oes 
nervosas existentes na dentina. A excitaQo desta por estfmulos termicos, me- 
canicos ou osmoticos provoca uma resposta dolorosa difusa. Isso ocorre por- 
que os estfmulos geram movimento do lfquido extracelular conrido nos 
microcanais da dentina, causando, por sua vez, uma deformaQo local da pol- 
pa, senrida pelas termina^oes nervosas af localizadas. 

LINGUA 

A divisao da lingua em zonas pre e pos-sulcal nao e meramente didatica, 
mas tambem funcional. A divisao delimita duas areas distintas de constituiQo 
mucosa e suplencia neural. Essa diferen^a ocorre porque as partes anterior e 
posterior da lingua se desenvolvem a partir de zonas embriologicas diferentes. 
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A lingua e um orgao de quadrupla aqao - gustaqao, mastigagao, degluti^ao 
e fonaqao - devido a sua constituiqao altamente muscular. Os musculos in- 
trlnsecos atuam alterando a forma da lingua em uma combinaqao intermina- 
vel, dando ao orgao uma mobilidade vasta e precisa, importante para a funqao 
alimentar e para a fala. Os musculos extrlnsecos movimentam a lingua em 
bloco, efeito particularmente importante para a deglutiqao. 

As papilas linguais sao modificaqoes da mucosa lingual que aumentam a 
interface lingua-alimento, o que favorece o atrito e o movimento das particu- 
las pela lingua dentro da boca, facilitando a gustaqao e a mastigaqao. As papilas 
filiformes sao as unicas sem funqao gustativa. 

As terminaqoes gustatorias de nervos cranianos, as quais estao presentes 
especialmente na lingua, mas tambem ao longo de toda a cavidade, tornam a 
boca a sede da percepqao do sabor dos alimentos. 

Salgado, azedo, doce e amargo sao as modalidades da gustaqao, podendo 
ser percebidas em todas as regioes linguais que possuam botoes gustativos. 
Substancias dissolvidas na saliva contatam as celulas do paladar atraves dos 
poros dos botoes gustativos e interagem com receptores (doce e amargo) e 
canais ionicos (salgado e azedo) na superficie das celulas gustativas, resultando 
em estimulo de fibras nervosas gustatorias, as quais estao conectadas a base dos 
botoes. Essa informaqao sera processada por neuronios gustatorios centrais. 
Cada estimulo gera um padrao neuronal caracteristico, possibilitando a discri- 
mina^ao dos sabores. 

A fala e a capacidade de articular palavras sao muito dependentes da com- 
petencia orofaringeana e da mobilidade da lingua. Alem de seu papel obvio 
na fala, a lingua pre-sulcal e importante para a propusao do alimento e do 
liquido pela boca. Uma espessura adequada de partes moles e necessaria para 
evitar acumulos nos recessos bucais e para reduzir o espaqo morto intra-oral. 
A base da lingua e identificada especificamente como um importante gerador 
de pressao na faringe, e e responsavel pelo transito alimentar para o esofago. 
Durante a fase preparatoria oral da deglutiqao, a lingua, em associa^ao com o 
movimento de rotaqao da mandibula, propulsiona o alimento para os dentes 
para a mastiga^ao. Subsequentemente, faz um bolo alimentar semicoeso antes 
de se iniciar a fase oral. Os receptores sensitivos da orofaringe e lingua em si 
sao estimulados e acionados para liberar o reflexo da deglutiqao de modo a dar 
inicio a fase faringea da degluti^ao. A retraqao da base da lingua e a contra^ao 
da parede faringea posterior contribuem para a propulsao inferior do material 
atraves da faringe. 
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glAndulas 

As glandulas exercem duas fun 960 s basicas por meio da eliminapio de se¬ 
cretes. Em primeiro lugar, participam da digestao por meio da produpio de 
enzimas. Segundo, as glandulas mucosas sintetizam uma secrepio insoluvel, 
espessa composta de agua, eletrolitos e glicoproteinas, o muco. Gramas a con¬ 
sistency viscosa e a propriedades anfotericas, o muco impede o contato direto 
do alimento e facilita seu deslizamento na mucosa, evitando escoria^oes e 
digestao do epitelio. O muco tambem favorece a aderencia das particulas fecais 
umas as outras para formar o bolo fecal, bem como tampona pequenas quan- 
tidades de acidos ou alcalis existentes no lumen intestinal. 

A presen 9 a do alimento induz a secrepio glandular, seja por contato direto 
com a celula secretora, seja por ativapio do sistema nervoso enterico ou por 
estimulapio parassimpatica. 

As glandulas da porpio inicial do tubo digestorio - salivares, esofagicas, 
gastricas e duodenais - sao supridas pelos nervos parassimpaticos glossofaringeo 
e vago. Na porpio terminal do intestino grosso, a inerva^ao parassimpatica e 
dada pelos nervos pelvicos. No restante do intestino, a regulapio e dada por 
estfmulos neuro-hormonais locais. 

A estimula^ao simpatica costuma a reduzir as secre^oes porque causa 
vasoconstric^ao na glandula e, assim, diminui sua irriga^ao sanguinea. A 
estimula^ao hormonal e particularmente evidente para estimular as secrcpjes 
do estomago, pancreas e vesicula biliar. 

glAndulas salivares 

As glandulas salivares sao do tipo exocrino, podendo expelir dois tipos de 
secre^ao: uma serosa, fluida, contendo ptialina, e uma mucosa, viscosa devido 
a presen^a da glicoproteina mucina. As parotidas sao do tipo seroso, as glan¬ 
dulas salivares menores sao do mucoso e as sublinguais e submandibulares 
secretam ambos os tipos de secrepio. 

Produpio de saliva. A secrepio diaria de saliva e de 1000 ml, em media. As 
glandulas salivares menores produzem cerca de 10 % deste volume, mas sao 
responsaveis por cerca de 70% do muco secretado na saliva. O restante e 
secretado pelas glandulas maiores. Durante a salivapio maxima a formapio de 
secrepio pode aumentar em ate vinte vezes. 

A secrepio de saliva e regulada por sinais parassimpaticos provenientes dos 
nucleos salivatorios do tronco cerebral e da area do apetite. Esses nucleos sao 
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excitados por estfmulos gustatorios e tateis oriundos da lingua, boca e faringe, 
alem de estfmulos visuais e olfativos a partir dos alimentos. Estfmulo particu- 
larmente forte e dado pela secura da boca e da faringe. Os sinais parassimpaticos 
causam maior irriga^ao da glandula por meio de uma potente vasodilata^ao 
arteriolar, o que aumenta a quantidade de saliva produzida. Diz-se, assim, que 
a inerva^ao parassimpatica e secremotora. Vasoconstric^ao e a redu^ao da 
saliva^ao sao efeitos simpaticos. 

O mioepitelidcito e estimulado por axonios simpaticos. Sua contra^ao es- 
preme a saliva na luz glandular, prevenindo refluxo por distensao das termi¬ 
nates secretoras e auxiliam a saliva suplantar a resistencia periferica. 


Funi^oes da saliva. O fluxo salivar promove a remo^ao mecanica e a disso¬ 
lute digestiva de microorganismos patogenicos e de partfculas alimentares 
que fornecem seus sustentos metabolicos. A saliva possui substancias 
bactericidas, como a lactoferrina, lisozima, ions tiocianato e a IgA. Se nao 
houvesse glandulas salivares, a perda da fun^ao protetora da saliva tornaria os 
tecidos orais sujeitos a ulcerates e infec^oes, e os dentes a caries mais destrutivas. 

Os plasmocitos presentes nas glandulas salivares secretam IgA, que for¬ 
ma, juntamente com um componente proteico sintetizado pelas celulas sali¬ 
vares, uma macromolecula complexa denominada IgA secretoria ou SIgA, a 
qual e liberada na saliva. A SIgA e resistente a a^ao enzimatica, o que prolonga 
sua fun^ao de defesa contra patogenos orais. 

Outras fun^oes atribufdas a saliva sao: lubrifica^ao da mucosa oral, evitan- 
do lesoes por atrito por alimentos durante a mastiga^ao; inicia^ao da digestao 
de carboidratos e lipfdios por meio da atividade da amilase e lipase lingual; 
prote^ao dos dentes por meio da manuten^ao de um pH neutro na cavidade 
bucal e por forma^ao de uma pelfcula proteica sobre o esmalte dental; auxflio 
a fala; provisao de um solvente aquoso necessario para o paladar; veda^ao 
bucal durante a suc^ao, amamenta^ao e oscula^ao; secre^ao de pequenas quan- 
tidades de hormonios, como testosterona, serotonina e a substancia 
glucagoniforme. 

FIGADO 

O ffgado constitui uma interface entre o tubo digestorio e o sangue, pois 
nessa glandula os nutrientes absorvidos sao processados a armazenados para 
uso em outros tecidos. Os nutrientes chegam ao ffgado pela veia porta, exceto 
os quilomicrons, que sao transportados pelos vasos linfaticos. 
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A posiqao do figado no sistema circulatorio, entre as circulates portal 
e caval, e estrategica para a capta^ao, transformaqao e acumulaqao de 
metabolitos e para a neutralizaqao e eliminaqao de produtos toxicos na 
bile. 

CORRELATES ANATOMO-FISIOLOGICAS 

Muitas caracteristicas hepaticas podem ser entendidas tomando como base 
o processamento do sangue portal realizado por essa viscera: 

O figado e transplantdvel porque apresenta calibrosos vasos que penetram 
por uma mesma zona focal, o bilo, o que torna exiquivel a execuqao de 
anastomoses cirurgicas entre os vasos do leito receptor e os do orgao 
que esta sendo transplantado. 

A localizagaoporto-caval, ou seja, entre os sistemas venosos caval e portal, 
no espa^o supracolico direito, coloca o figado necessariamente na 
passagem do sangue intestinal, o qual sera metabolizado antes de fluir 
na circulaqao sistemica. Esta situa^ao permite a existencia de um sistema 
biliar curto, pela proximidade com duodeno. 

O figado fica encavilhado entre as ultimas costelas direitas e a coluna 
vertebral, permanecendo, assim, em uma posiqao protegida por um 
esqueleto elastico e resistente. 

O contato continuo com o diafragma molda o figado superiormente 
conforme a curvatura deste musculo, e inferiormente segundo as 
saliencias das visceras subjacentes. Isso explica o aspecto de domus da 
face diafragmatica e a presen^a de diversas depressoes na face visceral. 
O figado nao apresenta a colora^ao rosada habitual das visceras irrigadas 
somente por sangue arterial, pois nos sinusoides circula sangue arterio- 
venoso, dando a glandula uma tonalidade mais escurecida. 

O figado se rompe com facilidade graqas ao seu pesado parenquima, 
indispensavel ao processamento do sangue portal, deixando pouco espa^o 
para a presen^a de estroma, mais resistente. A presen^a de tecido fibro- 
elastico tornaria o orgao mais firme, porem dificultaria intercambios 
entre hepatocito e o sangue sinusoidal. A friabilidade e o grande 
contingente vascular tornam a glandula susceptivel a sangramentos 
caudalosos; os ferimentos hepaticos nao podem ser suturados firmemente 
e a hemorragia pode ser grave. 

Um orgao friavel requer uma superficie peritonial externa polida e 
escorregadia que reduza seu atrito com alqas intestinais em movimento 
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durante as incursoes respiratorias, minimizando o risco de injurias 
traumaticas. 

A despeito de seu peso, acredita-se que, como diversas outras vfsceras, a 
posiqao do figado seja mantida por inserqao de seus multiplos ligamentos 
e, especialmente, por meio da pressao intra-abdominal devido ao tonus 
dos musculos do abdome. A continuidade das veias hepaticas com a veia 
cava inferior pode formar alguma sustentaqao. 

FUNgOES CELULARES 

Diversas funqoes hepaticas nao podem ser entendidas sem a compreensao 
de seus elementos celulares. Fluidos provenientes do sangue portal atravessam 
rapidamente a parede dos sinusoides hepaticos e fazem contato ultimo com os 
hepatocitos, o que permite uma facil troca de macromoleculas secretados por 
essas celulas. 

Hepatocitos. Os hepatocitos sao as celulas mais versateis do corpo humano. 
Tern funqoes endocrina e exocrina. Sao capazes, simultaneamente, de acumu- 
lar, detoxificar e tranportar diversas substancias. Graqas a sua riqueza de 
mitocondrias e retfculo endoplasmatico, o hepatocito e capaz de (1) sintetizar 
protefnas plasmaticas com efeitos biologicos, como albumina, fibrinogenio, 
lipoprotemas e componentes do complemento, (2) detoxificar, mediante oxidaqao, 
metilaqao e conjugaqao, substancias toxicas endogenas ou exogenas, ( 3 ) conju- 
gar a bilirrubina toxica e hidrofobica para o glicuronato de bilirrubina, atoxico e 
hidrofllico, passfvel de ser eliminado na bile, ( 4 ) armazenar grande quantidade 
de glicogenio e gordura, os quais constituem depositos qufmicos de glicose que 
podem ser mobilizados quando a glicemia cai abaixo de niveis aceitaveis, su- 
prindo os organismo de substratos energeticos nos perfodos interprandeais, ( 5 ) 
metabolizar aminoacidos, reciclando-os sob a forma de glicose (neoglicogenese) 
ou eliminando na forma de ureia, (6) secretar bile, uma funqao exocrina do 
hepatocito, ja que estas celulas captam do sangue, transformam e excretam vari- 
os componentes para o interior dos canaliculos biliares; ( 7 ) sintetizar sais biliares, 
indispensaveis para emulsificaqao de gorduras; (8) armazenar ferro sob a forma 
de ferritina, ( 9 ) liberar calor atraves da atividade de todos estes processos prece- 
dentes, auxiliando na manutenqao da bomeotermia, e (10) prover o crescimento 
atraves da sintese de somatomedinas, que sao substancias produzidas apos estimu- 
lo do hormonio de crescimento sobre o hepatocito; as somatomedinas serao 
responsaveis pela incorporaqao de radicals de sulfato em proteoglicanas e 
glicosaminoglicanas da cartilagem epifisaria, estimulando o alongamento osseo. 


- 277 - 



Ligoes deAnatomia 


Outras celulas. As celulas de Kupffer destroem eritrocitos velhos, 
hemoglobina e bacterias que penetrem no sangue portal alem de secretar pro- 
teinas relacionadas com processos imunologicos. As celulas de Ito captam ar- 
mazenam e liberam retinoides, sintetizam proteoglicanas para a matriz 
extracelular do corpo, produzem fatores de crescimento e citocinas e regulam 
o diamero da luz sinusoidal em resposta a diferentes fatores reguladores, como 
prostaglandinas e tromboxane A ,. 

Lobulo e acino portais. Um conceito mais util de uma unidade funcional, 
refletindo centros de secre^ao biliar, fluxo sanguineo, oxigena^ao, gradientes 
metabolicos e, em patologia, a degerenera^ao hepatica, e o de lobulo portal. 
Este consiste das partes vizinhas de tres lobulos, cuja bile drena para um ductulo 
bilffero situado no espa^o porta entre tais lobulos. Em cortes histologicos, o 
lobulo portal e um poligono centrado sobre uma triade portal, com sua deli- 
mita^ao passando atraves de veias centrais adjacentes. 

Uma terceira unidade microfuncional do figado, alem do lobulo portal e 
do histologico, e a do dcino portal, um conceito ainda mais util relativamente 
a organiza^ao metabolica. O acino esta centrado sobre um ramo pre-terminal 
de uma arterfola hepatica e inclui o tecido hepatico suprido por esse ramo, 
limitado por duas veias centrais adjacentes. Como fenomenos tais como lesao 
anoxica, deposi^ao de glicogenio e trauma toxico estao relacionados com o 
fluxo arterial, eles tendem a seguir o padrao acinar. 

SECREgAO E digestAo 

O figado produz de 500 a 1000 ml de bile por dia. Esta secre^ao auxilia a 
digestao ao reduzir a tensao superficial de grandes fragmentos de gordura, de 
modo que a agita^ao da agua intestinal pode reduzi-los a pequenas particulas 
de diametro < 1 pm (emulsificagao). Isso causa um aumento de ate 1000 vezes 
na superftcie total das gorduras. Como as lipases sao enzimas hidrossoluveis 
que so conseguem atacar a superftcie da gordura, compreende-se a importan- 
cia desta a^ao detergente dos sais biliares e da lecitina da bile. 

A bile facilita a absor^ao de gorduras atraves da presen^a de globulos 
ultramicroscopicos formados do ajuntamento de 20 a 40 moleculas de sais 
biliares, as micelas. A gordura e sequestrada no interior da micela, com os 
grupos polares dos sais biliares recobrindo a superftcie da mesma, permitindo 
que toda a estrutura se dissolva na agua dos sucos digestivos, em solu^ao esta- 
vel. Em seguida, as micelas transportam os lipidios ate a borda em escova dos 
enterocitos, permitindo sua absor^ao. 
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A bile tambem serve como meio lfquido para a excre^ao de varios produtos 
de degradaqao do sangue, como bilirrubinas e colesterol. 

Durante o trajeto pela arvore biliar, uma segunda secre^ao, formada de 
agua e bicarbonato, e adicionada a bile por estfmulo da secretina, aumentando 
a quantidade de bile em ate 100%. A segunda secre^ao tem por fun^ao neu- 
tralizar o acido proveniente do estomago juntamente com a secre^ao pancre- 
atica. 

A bile nao tem qualquer enzima, sendo formada de sais biliares (soluto 
mais abundante), bilirrubina, lecitina, colesterol, eletrolitos e agua. A maior 
parte e armazenada na vesfcula biliar. O volume maximo dessa vesfcula e de 
60 ml, mas ela pode armazenar ate 12 horas de secre^ao biliar (cerca de 500 
ml) visto que a maior parte da agua e eletrolitos e absorvida continuamente 
por seu epitelio, concentrando os constituintes remanescentes em 5 a 20 ve¬ 
xes. 

A drenagem da bile depende da atividade do esfincter de Oddi e da papila 
de Vater. Quando alimento gorduroso chega ao duodeno, a parede da vesfcula 
se contrai e o esfincter de Oddi se relaxa por estfmulo da colecistocinina (a 
mesma que induz secre^ao de enzimas pancreaticas), da acetilcolina liberada 
pelo vago e pelo sistema nervoso enterico, causando expulsao da bile hipertonica 
para o intestino delgado. Porem, na maior parte do tempo o esfincter perma- 
nece fechado. Neste caso, a bile, produzida continuamente, reflui para a 
vesfcula, enchendo-a ate seu limite de distensao. 

Os sais biliares exercem os efeitos fisiologicos mais importantes na bile. Por 
isso eles sao reaproveitados ao maximo. Aproximadamente 95% deles 
recirculam na bile, refazendo o circuito cerca de 20 vezes antes de serem 
eliminados nas fezes. Isto ocorre pela absor^ao de sais biliares na por^ao proximal 
do delgado e no fleo distal. Os sais retornam ao ffgado pelo sistema porta e sao 
novamente secretados na bile. Este ciclo e denominado circulagao entero-he- 
pdtica dos sais biliares. 

PANCREAS 

O pancreas nao tem motilidade ou atividade absortiva, sua funqao se res- 
tringindo a secre^ao e digestao. 

FUNCAO EXOCRINA 

A fun^ao pancreatica exocrina e executada pela secreqao do suco pancred- 
tico. Esse lfquido content enzimas para a digestao dos tres tipos basicos de 
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nutrientes: proteases: tripsina, quimotripsina e carboxipeptidase; lipases: lipase, 
colesterolase e fosfolipase; e carboidratase: amilase. A mais poderosa lipase e 
a pancreatica. Ela e capaz de lisar, em 1 min, toda a gordura com que entra 
em contato. Acidos graxos e monoglicerideos sao os produtos finais da diges- 
tao lipidica. 

O suco pancreatico tambem content grande quantidade de bicarbonato, 
que desempenha papel na neutral iza^ao do quimo acido despejado no duodeno. 

A secreqao pancreatica resulta do efeito combinado de multiplos esti'mulos 
neurohumorais apos a chegada de alimento no duodeno. As enzimas sao sin- 
tetizadas pelas celulas acinares sob esti'mulo da colescistocinina e de descargas 
parassimpaticas vagais. O bicarbonato e produzido pelas celulas ductais apos 
estimulaqao da secretina, hormonio polipepti'dico liberado pelas celulas S da 
mucosa do duodeno e jejuno quando alimentos com altos teores de acido 
cloridrico chegam ao duodeno. Esse mecanismo impede a liquefaqao acida do 
intestino delgado, e cria um pH adequado para a atividade das enzimas pan¬ 
creaticas, que funcionam em meio alcalino ou neutro, no pH 7 ou 8. 

E importante que as proteases nao sejam ativadas antes de alcanqar a luz 
intestinal, de outro modo digeririam o proprio pancreas. Por isso, as mesmas 
celulas que produzem enzimas secretam outra substancia, o inibidor da tripsina, 
o qual impede a ativa^ao da enzima nas celulas, acinos e ductos pancreaticos. 
Como e a tripsina que ativa as outras proteases, o inibidor impede a ativaqao 
de todas as enzimas proteolfcas. 

FUNgAO ENDOCRINA 

O pancreas endocrino e indispensavel, pois ele produz tres hormonios 
importantes, a insulina, o glucagon e a somatostatina. 

Parece que as ilhotas pancreaticas tern duas zonas funcionais: uma central 
ou medular e outra periferica ou cortical. A primeira e formada especialmente 
por endocrinocitos B; nesta regiao, a insulina e secretada numa taxa constante 
em resposta a glicemia. A zona cortical, um misto de endocrinocitos A, B e D, 
e rica em elementos neurovasculares; nela a atividade secretora responde rapi- 
damente a diversas mudanqas ambientais. 


Insulina. Este e o principal hormonio produzido pelas ilhotas pancreati¬ 
cas. Estima-se que em um dia, o pancreas endocrino armazena 10 mg e secre- 
ta cerca de 2 mg de insulina. Isto representa cerca de 2% da protelna produzi- 
da pelas celulas pancreaticas exocrinas. 
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Estrutura. A insulina e um polipeptfdeo de estrutura qufmica bem conheci- 
da. Ela e sintetizada nas celulas B das ilhotas de Langerhans a partir de uma 
molecula precursora, a pro-insulina, pela aQo de enzimas proteolfticas conhe- 
cidas como pro-bormonio convertases 1 e 2. Posteriormente, a insulina e trans- 
formada, por aQo proteolftica, em hormonio ativo para ser lambada no san- 
gue. 

A insulina ativa tern 51 aminoacidos e e uma das menores protefnas co- 
nhecidas. Seu peso molecular e de 5808 daltons. Ela e formada por duas 
cadeias de polipeptfdeos (A e B) ligadas por duas pontes dissulffdricas, com 
uma ligaQo dissulffdrica adicional na cadeia A. A cadeia A consiste de 21 
aminoacidos, e a cadeia B, de 30 aminoacidos. 

Efeitos. A insulina age em 80 % das celulas do corpo humano, sobretudo 
nos adipocitos e nos miocitos estriados, apesar de nao agir em celulas particu- 
lares como os neuronios. 

A insulina e o hormonio responsavel pela redu^ao da glicemia (taxa de 
glicose no sangue) ao promover a capta^ao de glicose nas celulas, o que leva a 
uma redu^ao dos mveis deste carboidrato no sangue. Normalmente a libera- 
^ao de insulina ocorre em periodos pos-prandeais, quando a glicemia esta alta. 
A insulina tambem e essencial para a sintese de protefnas e para o 
armazenamento de lipfdios. 

Quando a produQo de insulina e deficiente, a glicose se acumula no san¬ 
gue e na urina, o que configura o diabetes mellitus. Para pacientes com essa 
doen^a, o controle satisfatorio da glicemia requer frequentemente a adminis- 
tra^ao exogena de insulina por meio de inje^oes subcutaneas. 

Para iniciar seus efeitos nas celulas-alvo, a insulina se fixa e ativa o receptor 
da insulina, uma protefna de 300000 daltons de peso localizada na membra- 
na plasmatica das celulas-alvo. E este receptor ativado, e nao a insulina, que 
causa os efeitos subsequentes. 

O receptor da insulina tern quatro subunidades: duas alfa, que ficam intei- 
ramente do lado de fora da celula, e duas beta, que atravessam a mambrana 
celular e se projetam dentro do citoplasma. A insulina se liga as subunidades 
alfa fora da celula, o que causa a fosforilaQo das unidades beta dentro das 
celulas. Isso as transforma em uma enzima ativada, uma proteina cinase local 
que, por sua vez, causa a fosforilaQo de multiplas outras enzimas intracelulares 
anabolicas. Assim, de modo indireto, a insulina dirige o metabolismo 
intracelular para produzir os efeitos desejados. Deste ponto em diante, os 
mecanismos moleculares sao quase que inteiramente desconhecidos. 
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Os efeitos imediatos da estimula^ao da insulina resultam em au- 
mento da permeabilidade celular a glicose, a aminoacidos e a ions po- 
tassio e fosfato. No interior da celula, a glicose e prontamente fosforilada 
e torna-se um substrato para todas as fun^oes metabolicas usuais dos 
carboidratos. Acredita-se que o transporte aumentado de glicose resul- 
te da fusao de muitas vesfculas intracelulares com a membrana celular, 
estas vesfculas levando em suas proprias membranas moleculas da pro- 
telna transportadora de glicose. Quando a insulina nao esta mais dispo- 
nfvel, estas vesfculas se separam da membrana celular, voltando para o 
interior da celula para serem usada novamente sempre que necessario. 
O aumento do entrada de potassio e fosfato nas celulas causa redu^ao 
dos nfveis plasmaticos destes eletrolitos. 

Efeitos mais lentos da estimula^ao insulfnica ocorrem durante os proxi- 
mos dez a quinze minutos para alterar a atividade de muitas enzimas 
intracelulares. Efeitos muito mais lentos continuam a ocorrer por horas ou 
dias. Resultam de taxas alteradas de transcri^ao de DNA, tradu^ao de RNA 
e produ^ao de novas protefnas por todo o organismo. Esse efeito e ainda 
mais potencializado pela maior entrada de aminoacidos e pela redu^ao da 
degrada^ao proteica em todas as celulas do organismo causada pela 
estimula^ao da insulina. 

Outras a^oes importante atribufdas a insulina no metabolismo humano 
incluem: 

armazenamento de glicose por meio do aumento da sfntese de glicogenio 
no ffgado nos musculos estriados; a diminui^ao dos nfveis de insulina 
desencadeia, nos hepatocitos, a reconversao do glicogenio para a glicose 
e devolu^ao desta substancia para o sangue para o restabelecimento da 
glicemia normal; 

aumento da sfntese de acidos graxos a partir da conversao de glicose em 
rriglicerfdeos, nos adipocitos; nestas mesmas celulas, a insulina tambem 
aumenta a produ^ao de triglicerfdeos a partir do aumento da esterifica^ao 
de acidos graxos; 

redu^ao da gliconeogenese hepatica, o que aumenta a disponibilidade 
sangufnea de aminoaciidos para a produ^ao de protefnas; 
redu^ao da lipolise por meio da inibi^ao da conversao de lipfdeos contido 
nas celulas adiposas para acidos graxos; 

relaxamento dos musculatura lisa das paredes das pequenas arterias e das 
arterfolas, o que aumenta o fluxo sangufneo na microcirculaijao. 
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Controle da secregao. Ao contrario da maioria dos hormonios do corpo 
humano, a produQo de insulina independe da aqao de hormonios 
hipotalamicos. A insulina e liberada por mecanismo de retroalimentagao 
glicemica, ou seja, quando os nfveis de glicose do sangue estao elevados, ha 
estfmulo direto da produqao de insulina nas ilhotas pancreaticas, o que causa 
entrada de glicose nas celulas do organismo e reduqao da glicemia para valores 
plasmaticos normais. Quando a glicemia esta baixa, ocorre efeito contrario, 
ou seja, a produqao de insulina reduz-se e a glicose e removida da celula para o 
sangue, o que tende a elevar os nfveis de glicose no plasma para uma faixa 
segura. O mecanismo de retroalimentagao glicemica atua de segundo asegun- 
do, de modo que a glicemia e regulada rigorosa e continuamente, conforme 
os ditames do metabolismo momentaneo. 

Glucagon. O glucagon e um peptfdeo de um peso molecular de 3485 
daltons e e composto de uma cadeia de 29 aminoacidos. Ele e um hormonio 
sintetizado pelos endocrinocitos A das ilhotas de Langerhans quando glicemia 
cai e tern varias fun^oes diametralmente opostas as da insulina. A mais impor- 
tante e aumentar a glicemia. Por isso, o glucagon e chamado tambem de 
hormonio hiperglicemico. O efeito hiperglicemiante do glucagon ocorre por- 
que ele desencadeia um aumento neoglicogenese e na glicogenolise nos 
hepatocitos. 

A aqao glucagon e somatostatina e coordenada tanto por mecanismo de 
retroalimentaqao glicemica quanto por influencia neural. 

Somatostatina. A somatostatina e um peptfdeo formado de apenas 14 
aminoacidos. Quase todos os fatores relacionados com a ingesta de comida 
estimulam a secreqao de somatostatina, incluindo hiperglicemia, 
hiperaminoacidemia, hiperlipidemia e concentrates aumentadas de varios 
hormonios gastrointestinais liberados em resposta a alimentaqao. 

A somatostatina tern diversos efeitos inibitorios: 

inibiqao da motilidade do estomago, do duodeno e da vesfcula biliar; 
reduqao da secreqao e a absorqao no trato gastointestinal; 
inibiqao da secreqao de glucagon e, possivelmente, de insulina nas ilhotas 
pancreaticas; isso pode explicar porque os endocrinocitos D fazem mais 
contatos com os endocrinocitos A do que com os endocrinocitos B na 
ilhotas de Langerhans. 
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Nao esta claro como a somarostatina inibe a secreqao de glucagon; ela 
parece agir autocrinamente, passando atraves de jun^oes comunicantes a par- 
tir de celulas vizinhas. 

Juntando todas esses dados, sugeriu-se que o principal papel da somatostatina 
seja o de extender o perfodo de tempo durante o qual os nutrientes da alimen- 
taqao sao assimilados ao sangue. Ao mesmo tempo, a somatostatina, ao depri- 
mir a produqao de glucagon e insulina, reduz a utilizaqao de nutrientes absor- 
vidos, impedindo assim uma rapida exaustao dos nutrientes, tornando-os dis- 
pomveis por um maior periodo de tempo. 

E bom lembrar que a somatostatina e a mesma substancia conhecida como 
hormonio de inibigao do bormonio de crescimento, secretado pelo hipotalamo. 
Entretanto, no pancreas, a somatostatina atua apenas nas ilhotas pancreaticas 
onde e produzida, sem alcan^ar niveis sigficativos no sangue. 

CORRELATES ANATOMO-FISIOLOGICAS 

O aspecto de “gancho” permite ao pancreas se encaixar no duodeno, por 
sua parte reta (corpo e cauda), e se enroscar aos vasos mesentericos superiores, 
pelo seu segmento curvado (cabeqa e processo uncinato). Essa disposiqao fixa 
a glandula no retroperitonio, impedindo a ativaqao de enzimas dentro do 
proprio pancreas a partir de movimentos ativos ou passivos de um ou mais 
segmentos deste orgao. 

A secreqao enzimatica requer a presenqa de grandes quantidades de celulas 
exocrinas, as quais ocupam a maior parte da massa pancreatica, o que resulta 
em pequena quantidade de tecido fibroso de suporte. O resultado e a presen^a 
de um orgao friavel e lobulado. 

Os ductos pancreaticos sao os elementos coletores e condutores da secre- 
qao exocrina para o lumen intestinal. Apresentam um mi'nimo comprimento 
gramas a vizinhan^a do pancreas com o duodeno. 

Na parede abdominal posterior, o pancreas fica resguardado contra cho- 
ques mecanicos e contra movimentos amplos pela prote^ao anterior propor- 
cionada pelas vfsceras intraperitoneiais, e pela prote^ao posterior dada pela 
coluna vertebral, musculos paravertebrais e abdominais posteriores. Isso assu¬ 
me especial importancia quando lembramos que a glandula pode se romper 
aos mmimos impactos devido a sua natureza parenquimatosa. 
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GENITURINARIO 


[...] porem, desde o principio da criagao, Deus os fez 
HOMEM e MULHER. 

(Sao Marcos 10:6) 


Urogenital ou geniturindrio e o nome dado ao sistema formado pelos orgaos 
uropoieticos ou urindrios, destinados a elaborate de urina e a condu^ao dessa para 
o exterior, e orgaos genitais, envolvidos no processo de reprodu^ao (figura 48 e 
49). Nos marmferos, o sistema urogenital limita-se ao abdome, apelve e ao perfneo. 

O aparelho urinario e o reprodutor sao mais bem compreendidos se estudados 
conjuntamente, pois existe uma estreita relaqao de desenvolvimento embriologico 
entre ambos. Essa origem comum reflete-se no suprimento neurovascular e, no 
caso dos testfculos e ovarios, na secre^ao de hormonios sexuais. 


DESENVOLVIMENTO 

RINSE URETERES 

Cada rim e ureter tern a mesma origem em ambos os sexos, a partir do 
ducto de Wolff ou mesonefrico. Este e um canal que se desenvolve na parede 
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abdominal posterior do embriao, a partir do mesoderma. Na sua extremidade 
inferior, no local em que se curva para desembocar na cloaca (extremidade 
distal do intestino posterior, em fundo cego), se desenvolve uma evagina^ao 
denominada ducto metanefrico, em cujo topo surge um capuz de tecido, o 
metanefro, que formara o rim. O ducto metanefrico se desenvolve em ureter, 
cdlices, tubulos coletores-, o metanefro em nefrons e nos tubulos urinlferos. Si- 
multaneamente, a parte proximal do ducto metanefrico expande-se no 
metanefro formando a pelve renal e os cdlices. A partir da pelve renal desen- 
volvem-se ramifica^oes que penetram no metananefro de modo a ligar os 
calices com o metanefro, produzindo uma continuidade entre os ductos 
secretores e coletores. 

O rim se forma inicialmente na pelve e depois migra para cima durante a 
vida fetal. Esta ascensao pode ser interrompida e, assim, o orgao pode estar 
mais baixo que sua posi^ao normal. Seu suprimento sanguineo e primeiro 
oriundo dos vasos iliacos comuns, mas quando os rins sobem, adquirem uma 
serie de vasos transitorios ate a sua chegada no seu sitio habitual no adulto. 
Esses vasos transitorios, porem, podem persistir formando os vasos renais aces- 
sorios, especialmente nos polos renais inferiores. 



Figuras 48 - Sistema genitourinario masculino. 
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Figuras 49 - Sistema genitourinario feminino. 


GENITALIA interna, bexiga e uretra 

O ducto mesonefrico perde sua conexao renal, se atrofia na mulher, em 
quem permanece como o epodforo, persistindo no homem para formar o 
epididimo e os ductos deferentes. 

A subdivisao da cloaca em uma por^ao ventral, o seio urogenital, e uma 
dorsal, o reto, termina na 7 a semana de vida intra-uterina e inicia a diferenci- 
a^ao da bexiga e uretra. 

O seio urogenital recebe o ducto mesonefrico e gradativamente absorve 
sua extremidade caudal, de modo que no final da 7 a semana, o broto ureteral 
e o ducto mesonefrico apresentam orificios separados; o primeiro migra para 
cima e lateralmente; o ultimo vai para baixo e medialmente, e a estrutura 
formada entre eles, o trigono vesical, consiste no tecido mesodermico absorvi- 
do, que mantem continuidade direta entre esses dois tubos. 

Os ductos de Muller ou paramesonefricos se desenvolvem, de cada lado, adja- 
centes aos ductos mesonefricos, na parede abdominal posterior. Todos esses 
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quatro tubos estao muito proximos caudalmente, projetando-se no comparti- 
mento anterior da cloaca, isto e, no seio urogenital. Um sistema desaparece 
no homem o outro na mulher, cada um deixando para tras resqufcios conge- 
nitos de interesse para o estudante de Anatomia. 

Inferiormente, os ductos paramesonefricos se fundem, formando um lini- 
co canal que desemboca em uma pequena eminencia mediana no seio 
urogenital, o tuberculo genital. O seio urogenital acima deste tuberculo dife- 
rencia-se para formar a bexiga e a uretra prostdtica proximal ao veromontanum 
no sexo masculino, ou a bexiga e a uretra na mulher. A parte infratubercular 
do seio urogenital se diferencia na porqao distal da uretra prostatica e na 
uretra membranosa no sexo masculino, e a vagina distal e o vestfbulo, na 
mulher A parte restante da uretra masculina e formada pela fusao das pregas 
uretrais sobre a superffcie ventral do tuberculo genital. No sexo feminino, as 
pregas uretrais permanecem separadas e formam os Idbios menores. 

No homem, o ducto paramesonefrico desaparece, deixando como vestfgi- 
os o apendice do testiculo e o utriculo prostdtico. Na mulher, o sistema 
mesonefrico (que no homem forma o ducto deferente e o epidfdimo), persis- 
te como resqufcios no ligamento largo, denominados epooforo e parooforo e 
ductos longitudinals do epoooforo (ductos de Gartner). 

Os ductos paramesonefricos formam na mulher as tubas uterinas 
cranialmente. Caudamente se fundem na linha mediana, arrastando uma prega 
peritonial da parede lateral da pelve que se tornara o ligamento largo. A estru- 
tura mediana assim formada se diferencia no endometrio, canal do colo e tergo 
superior da vagina, que sao primeiro solidos, mas depois se canalizam. O resto 
do epitelio vaginal se desenvolve por canalizaqao do no sinovaginal solido no 
dorso do seio urogenital. Isto responde pelas diferen^as na drenagem linfatica 
das partes superior e inferior da vagina. Os musculos da tuba, utero, colo e 
vagina se desenvolvem a partir do mesoderma adjacente, de modo que os 
resqufcios do sistema do ducto mesonefrico da mulher sao encontrados no 
miometrio, colo e parede vaginal. 

Anomalias de desenvolvimenteo podem ser facilmente deduzidas. Por exem- 
plo: todos os estagios da divisao do duplo rubo original podem persistir for¬ 
mando desde um utero bifurcado ate uma total duplicagao uterovaginal; alter- 
nativamente, pode haver hipoplasias do sistema do ducto em um ou ambos 
lados. 

A prostata desenvolve-se no final da 11 a semana sob a forma de evagina^oes 
do epitelio uretral, acima e abaixo da entrada do ducto ejaculatorio. O ele- 
mento glandular em desenvolvimento - o veromontanum — incorpora as ce- 
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lulas mesenquimais em diferencia^ao localizadas ao seu redor formando o 
estroma muscular e a capsula prostatica. As vesfculas seminais formam-se como 
brotos duplos, a partir da extremidade distal do ducto mesonefrico. 

Resumindo, no sexo masculino o sistema de ductos genitais desenvolve-se a 
partir dos ductos de Wolff, que se diferenciam em epidfdimo, canais deferen- 
tes, vesfculas seminais e ductos ejaculatorios. No sexo feminino, o sistema de 
ductos desenvolve-se a partir dos ductos de Muller, que se fundem em suas 
extremidades caudais, diferenciando-se em trompas, utero e 2/3 proximais da 
vagina (figuras 50). 
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Figuras 50 - Genitalia interna masculina (direita) e feminina (esquerda): 
branco: derivados do ducto de Wolff; cinza escuro: derivados dos ductos de Muller. 


GONADAS 

As gonadas e os rins provem do tecido embrionario da parede posterior do 
celoma. Anatomofisiologicamente, o embriao e bissexual no comedo. O 
surgimento de primodios sexuais e a involu^ao de outros sao determinados 
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pelo sexo genetico e pela secre^ao diferencial de hormonios sexuais pelo em- 
briao. 

A diferencia^ao gonadal come^a a partir da 7 a semana. Se a gonada se 
desenvolve em testfculo, o epitelio germinativo progressivamente cresce, for- 
mando tubulos seminiferos; caso se desenvolva em ovario, sofre diferencia^ao 
em cortex e medula. Posteriormente o cortex se diferencia em foliculos ovaria- 
nos. Os testiculos pemanecem no abdome ate o 7° mes e, a partir dal, passam 
atraves do canal inguinal em dire^ao ao escroto, orientado pela fixa^ao prima- 
ria ao guberndculo. O ovario, preso a ligamentos, sofre migra^ao interna, pe- 
netrando na pelve. 

GENITALIA externa 

A genitalia externa come^a a se diferenciar em torno da 8 a semana. Forma- 
se em consequencia de processos que ocorrem em torno da membrana cloacal. 
O tuberculo genital, saliencia localizada cranialmente no seio urogenital, pos- 
sui em sua superficie inferior uma lamina epitelial, o sulco uretral. A seme- 
Ihan^a da membrana cloacal, o sulco sofre desagrega^ao que leva a forma^ao 
de um canal uretral que, ocupando a superficie inferior do tuberculo, conti- 
nua-se com o seio urogenital. 

Ate a 9 a semana, a genitalia externa e a mesma em ambos os sexos, a 
despeito do sexo do embriao ser defmido no momento da fecunda^ao. O 
tuberculo genital cresce originando o falus. A diferencia^ao masculina se faz 
pela secre^ao de testosterona pelo testiculo embrionario. 

O falus cresce rapidamente, surgindo em sua extremidade distal uma linha 
deprimida circular delimitando a base da glande, o sulco corondrio ou bdlano- 
prepucial. Durante seu crescimento, o falus traciona para diante as pregas 
uretrais, que passam a formar as paredes laterals do sulco uretral. Na mulher, o 
falus permanece curto, formando o clitoris. 

No fim do 3° mes de gesta^ao, as pregas uretrais do concepto come^am a 
ser unir na linha mediana sobre o sulco uretral. A uniao come^a 
proximalmente, continuando-se ao longo do falus em dire^ao a sua extremi¬ 
dade, interrompendo-se na altura do sulco coronario; originam-se, assim, a 
uretra perineal e a peniana. No sexo feminino, as pregas uretrais permanecem 
afastadas, formando as ninfas e a fenda entre estas se transformara no vestibu- 
lo. O sulco uretral esmaece e some. 

O sulco uretral se aprofunda na glande, mas nao se fecha nesta fase. A 
uretra glandar forma-se na 12 a semana de gesta^ao, quando celulas ectodermicas 
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da cupula da glande aprofundam-se e constituem um cordao epitelial que se 
estende em dire^ao a luz da uretra. A canalizagao deste cordao dara origem ao 
ostio uretral externo e a uretra glandar; assim sendo, a uretra peniana tem duas 
origens embriologicas. 

O prepucio se origina de uma dobra de cada lado da base da glande que, 
nessa fase, esta na altura do sulco coronario nos homens, e na extremidade 
anterior das ninfas, nas mulheres. Essa dobra se expande cobrindo a glande. 
Na femea, o prepucio permanece ausente, na parte inferior do falus, onde 
forma uma prega, o frenulo dos pequenos Idbios. No macho, o prepucio com- 
pleta-se quando a uretra glandar se define. Posteriormente, a fusao do prepucio 
com a glande se desfaz. 

As eminencias Idbio-escrotais deslocam-se caudalmente migrando em torno 
do falus. No sexo masculino, cada uma formara as metades correspondentes 
do escroto, fundindo-se na linha mediana na rafe escrotal. Os testiculos per- 
manecem no abdome ate o 7° mes, quando iniciam sua descida para bolsa 
escrotal, indo ocupa-la no 9° mes. No sexo feminino, os ovarios nao descem, 
de modo que as eminencias permanecem nao distendidas e formam os Idbios 
maiores. 
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APARELHO 

urinArio 


A justiga sera o cinto dos seus lombos, 
e a fidelidade o cinto dos sens RINS. 

(Isai'as 11:5) 


O aparelbo urindrio e o conjunto de orgaos ocos que sucessivamente pro- 
duzem, conduzem, acumulam e eliminam um liquido amarelo-citrino cha- 
mado urina. 

O aparelho urinario e dividido funcionalmente em alto e baixo (figura 
51). O aparelbo urindrio alto localiza-se ao longo da parede abdominal poste¬ 
rior; constitufdo pelos rins e ureteres, e responsavel pela produ^ao de urina e 
sua condu^ao ate a bexiga. Neste aparelho, a urina transita em um regime de 
baixa pressao intraluminal. 

O aparelbo urindrio baixo localiza-se na pelve e perfneo; constitufdo pela 
bexiga e uretra, e responsavel pelo armazenamento provisorio de urina e sua 
elimina^ao oportuna ao meio exterior. Neste aparelho, a urina transita em 
um regime de alta pressao por ocasiao da contraqao do detrusor. 

A jungao ureter-vesical (JUV) impede que a elevada pressao de eje^ao vesical 
seja transmitida aos ureteres e rins; por isso e o marco que separa anatomo- 
fisiologicamente o aparelho urinario alto do baixo. 
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MICROANATOMIA 


TUNICAS URINARIAS 

A parede do trato urinario alto e composta de tres camadas histologicas, a 
saber, as tunicas adventicia, muscular e mucosa. 

A tunica adventicia e a camada mais externa. Ela e de natureza conjuntiva 
fibroelastica e se une com o tecido areolar retroperitonial vizinho e 
proximalmente se funde com a capsula fibrosa do rim e do seio renal. A 
tunica muscular e intermediary, sendo formada de miocitos lisos entrela^a- 
dos. A tunica mucosa e a mais interna, esta em contato com a urina produzida 
pelos rins e e revestida pelo o urotelio. 

Os calices renais, o ureter, a pelve, e a bexiga tern a mesma estrutura 
histologica basica, embora a parede se engrosse no sentido da bexiga. 
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Urotelio. A mucosa que reveste o sistema ureterpielocalicial, a bexiga e 
parte da uretra, e revestida pelo urotelio ou uroepitelio. Este revestimento e 
tambem denominado epitelio de transigao, pois suas celulas variam de forma: 
quando a bexiga esta vazia, consiste de uma camada superficial de celulas 
globosas, abaixo das quais ha uma ou duas camada de celulas em clava com 
extremidades estreitas para baixo, encaixadas entre celulas da terceira camada, 
as quais sao conicas, ovais ou fusiformes; quando a bexiga esta cheia, suas 
celulas superficiais sao achatadas, e as demais, encurtadas. Embora o urotelio 
pareqa consistir em quatro ou cinco camadas de celulas, todas as celulas alcan- 
^am a parte inferior da base e, como consequencia, o urotelio e, por defini- 
qao, um epitelio pseudo-estratificado. 

No homem, o urotelio se estende dos calices menores ate o veromontanum; 
dai ate proximo ao ostio uretral externo a mucosa se torna cilmdrica, sendo o 
restante da uretra terminal revestido por epitelio estratificado piano nao 
cornificado. Na mulher, o epitelio de transigao esta presente em todo sistema 
ureterpielocalicial e na bexiga; a uretra e revestida por epitelio piano 
estratificado com areas de epitelio colunar. 


Tunica muscular. A tunica muscular dos tubos urinarios e formada por 
uma camada circular interna e uma longitudinal externa, mal definidas. 

Os 5 cm finais do ureter sao circundados externamente por uma faixa 
longitudinal incompleta de musculo detrusor, a bainba de Waldeyer. Esta bai- 
nha forma uma especie de colar miofascial, separado da musculatura do ureter 
por uma conexao de tecido conjuntivo. A bainha segue o ureter atraves do 
ostio ureteral e prossegue ate o colo da bexiga, formando o trigono profundo 
da bexiga. 

O trigono vesical e uma area triangular lisa de base superior, localizada na 
bexiga em sua superficie urinaria (interna, em contato com a urina), logo 
acima e atras do ostio uretral interno. O angulo inferior do trigono e forma- 
do pelo inicio da uretra, e seus angulos superiores pelos ostios ureterais, unidos 
entre si pelo toro ureteral ou crista interureterica. Na bexiga distendida, cada 
lado do trigono mede 5 cm, enquanto que na contraida, 2,5 cm (figura 52). 

O trigono e constituido de duas laminas superpostas. A lamina profunda 
esta em contato com a parede da bexiga e e formada de feixes grosseiros de 
miocitos lisos identicos aos do detrusor, correspondendo, portanto, simples- 
mente a porqao posteroinferior deste musculo, o qual proximalmente se 
tubuliza para formar a bainha de Waldeyer. A lamina superficial esta em con¬ 
tato com a urina e e formada de finos feixes longitudinals de miocitos liso 
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contmuos com os feixes terminals dos ureteres intramurais, proximalmente, e 
com os feixes iniciais da parte proximal da uretra, distalmente. Portanto, a 
lamina superficial, embora em contato com a profunda, e bem distinta dela. 
A lamina superficial e fina, mas espessa-se na suas bordas laterals e superior, 
formando nesta ultima o toro ureteral. No sexo masculino, a lamina superfi¬ 
cial se estende ao longo da crista uretral ate as aberturas dos ductos ejaculatorios. 

A bexiga e um reservatorio com uma camada muscular formada de gran- 
des feixes de miocitos lisos, compactados e entrela^ados em todas as diredoes 
como uma rede complexa trilaminada, constituindo um orgao sincronizado, 
o musculo detrusor. Na parte mais inferior da bexiga, ao redor do ostio uretral 
interno, as fibras musculares do detrusor dispoem-se em um grosso colar cir¬ 
cular, formando o esfincter interno da uretra. Esta musculatura do colo da bexi¬ 
ga forma uma unidade funcional separada, pois e diferente histologica, 
histoquimica e farmacologicamente do detrusor. O colo vesical masculino e 
dotado de um esfincter uretral interno completo, o qual se estende distalmente 
para a uretra prostatica. Ja a mulher parece nao possuir um esficter verdadei- 
ro, pois os fasciculos musculares no colo estendem-se longitunal e obliqua- 
mente para baixo, e e improvavel que a contra^ao dessa regiao desempenhe 
uma parte importante na continencia urinaria feminina. 



Figura 52 - Tri'gono vesical. 
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Em ambos os sexos, a tunica muscular uretral e formada de um manguito 
externo estriado, o esfincter externo da uretra, e outro interno, fino e 
inominado, formado de musculo liso. O esfincter externo situa-se na parte 
onde a uretra perfura o diafragma urogenital. 

RINS 

Os rins sao formados pela aglomera^ao de 1 a 4 milhoes de tubulos urimferos 
tortuosos, os nefrons, intimamente compactados e limitados por escasso tecido 
conectivo no qual correm vasos sangufneos, linfaticos e nervos. Os nefrons 
sao compostos sucessivamente de corpusculo de Malphighi, tubulo contorcido 
proximal, alga de Henle, tubulos contorcido distal e coletor (figura 53). 


Caracterfsticas gerais. Alguns estudiosos consideram os rins de uma com- 
plexidade superada apenas pelo cerebro. 

Os rins sao orgaos pobres em estroma (tecido de sustenta^ao) devido a 
presen 9 a de grande quantidade de parenquima (tecido funcional - nefrons). 

Os componentes do nefion sao envolvidos por uma fina lamina basal, 
contmua com um escasso tecido conjuntivo que suporta os vasos e os tubulos 
e se liga a capsula fibrosa. 

As celulas que formam os canah'culos do nefion sao fortemente unidas 
entre si atraves de complexos unitivos que impedem a passagem de moleculas 
entre as celulas. Isso e essencial para que possa haver diferenga de composi^ao 
entre os fluidos intratubular e intersticial. 

Os corpiisculos de Malphighi e os tubulos contorcidos sao corticais, en- 
quanto que a alqa de Henle e os tubos coletores sao medulares. 


Corpusculo de Malpighi (CM). O CM e uma pequena massa globosa de 
0,2 mm de diametro que forma a parte inicial do nefion. Muitos corpiisculos 
podem ser vistos a olho nu como pequenos pontos avermelhados brilhantes 
no cortex e colunas renais. 

O CM e formado de um tufo de capilares fenestrados, o glomerulo, envol- 
vido pela capsula de Bowman, que e a extremidade proximal expandida de 
um tubulo contorcido proximal revestida por epitelio escamoso simples na 
sua parede externa ou parietal A parede justacapilar ou visceral da capsula de 
Bowman esta aderida a superficie do glomerulo e e composta de podocitos. 
Assim, entre o glomerulo e a lamina parietal da capsula esta um achatado 
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espago capsular que recebe o h'quido filtrado atraves do glomerulo e se conti- 
nua com a luz tubulo contorcido proximal. 

O CM tern um polo vascular, por onde penetra a arteriola aferente e sai a 
eferente, e um polo urinario, de onde nasce o tubulo contorcido proximal. A 
arteriola aferente se divide em varias al^as capilares dentro da capsula de 
Bowman, formando o glomerulo. Nestes capilares circula sangue cuja pressao 
hidrostatica e regulada pela arteriola eferente, que possui mais musculo liso 
que a aferente e, assim pode variar o seu diametro mais amplamente. 
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Figura 53 - Nefron. 


Os podocitos sao celulas estreladas planas formadas de uma parte principal 
dilatada de onde partem pediculos primarios e secundarios, os ultimos se 
interdigitando firmemente entre si e se prendendo a lamina basal dos capila¬ 
res do glomerulo. Entre os pediculos secundarios situam-se estreitas fendas de 
filtragao, fechadas por uma subjacente membrana basal glomerular (MBG) re- 
sultante da fusao das laminas basais endoteliais e podociticas. A MBG e um 
delgado gel hidratado formado de glicoproteinas anionicas e fibras colagenas 
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tipo IV. Como o endotelio glomerular e finamente fenestrado, a unica barrei- 
ra para a passagem de llquido para o espa^o capilar e MBG. Portanto, essa 
atua como um filtro seletivo, permitindo a passagem de agua, pequenas mole- 
culas e Ions a partir do sangue capilar. 

As celulas mesangiais estao presentes em locais onde a MBG e comum a 
do is ou mais capilares, ou dentro dos capilares, entre o endotelio e a MBG. 
Estas celulas tern pequenos prolongamentos curtos e sao envolvidas por uma 
matriz fibrilar homogenea contendo glicoprotelnas e glicosaminoglicanas. As 
celulas mesangiais formam uma rede que suspende os tufos capilares dentro 
do espa^o capsular; apresentam elementos contrateis que podem contribuir 
para a regula^ao da hemodinamica dos glomerulos. Estas celulas exibem pro- 
priedades fagoclticas, removemdo reslduos filtrados que ficam presos a parede 
capilar glomerular. 


Tubulo contorcido proximal. Este tubulo e um canallculo que se inicia 
tortuosamente no CM, no cortex, e se continua retilineamente na al^a de 
Henle, na medula. 

O tubulo contorcido proximal e revestido por celulas cubicas simples, cujas 
superficies luminais apresentam microvilos altos que formam, em conjunto, 
uma borda com aspecto serrilhado, a orla em escova. As bases destas celulas 
mostram estrias tenues formadas de uma serie complexa de pregas entre as quais 
muitas mitocondrias estao orientadas perpendicularmente a lamina basal. Essas 
pregas se interdigitam e se prolongam entre as faces laterals de celulas epitelias 
vizinhas, criando um labirinito de pedlculos citoplasmaticos na parte basolateral 
de cada celula epitelial. Levando-se em conta tambem a orla em escova, tais 
celulas fornecem areas relativamente vastas de membrana plasmatica em conta- 
to com llquido tubular e o espa^o extratubular, um arranjo que facilita o trans- 
porte de Ions e pequenas moleculas contra altos gradientes de concentra^ao, a 
partir da atividade de diversas enzimas, como a adenosina trifosfatase estimulada 
porsodio epotdssio ATPaseNa/K. Como numerosas outras enzimas citoplasmaticas 
associadas com o transporte de Ions, a A TPase Na/K esta localizada nas membra- 
nas apical e basolateral das celulas epitelias dos nefrons e usa a energia fornecida 
pelas abundantes mitocondrias associadas a essas membranas. 

Al^a de Henle. Este canallculo come^a na jun^ao corticomedular. Trata-se 
de um tubulo com a forma de um U, sua por^ao mais inferior primeiro 
formando uma curva abrupa similar a uma ferradura e depois retornando 
para o cortex para formar o tubulo distal. 
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A alqa de Henle tem um segmento delgado e do is espessos. O primeiro e 
intermediario e esta na curvatura do U, sendo formado de celulas achatadas, 
com poucas organelas, indicando um papel mais passivo de tranporte ionico. 
Os segmentos espessos estao nas extremidades do U, sendo formados de epitelio 
funcional e morfologicamente semelhante ao do tubulo contorcido proximal, 
mas com celulas epiteliais cubicas com escassa orla em escova e bordas basolaterais 
mais profundas. 


Tubulo contorcido distal. Este tubulo e a parte terminal do nefron, sendo 
formado pela tortuosidade da al^a de Henle quando esta penetra na cortical a 
partir da medula renal. O tubulo contorcido distal e composto de celulas 
cubicas simples. 

O tubulo distal comeqa entre as arterfolas aferente e eferente, em rntima 
aposi^ao com elas. No local do contato, os miocitos da tunica media da arterfola 
aferente se diferenciam de miocitos lisos de outras partes, assumindo um aspec- 
to de celulas epitelioides grandes, redondas, com volumosos nucleos esfericos e 
citoplasma apresentando muitas mitocondrias e vesiculas densas ricas na enzima 
renina. Tais celulas justaglomerulares contactam com a mdcula densa, um grupo 
de cerca de quarenta celulas do tubulo contorcido distal, ligeiramente dilatadas 
e intimamente agregadas. Os dois grupos, com elementos mesangiais variados, 
constituem conjuntamente o aparelbo justaglomerular do rim. 

Tubos coletores. Os tubulos contorcidos distais se unem formando condu- 
tos maiores, retilfneos, revestidos por celulas epiteliais cilfndricas, os tubos co¬ 
letores, os quais conduzem o lfquido proveniente de diversos tubulos renais 
para um ducto papilar terminal de Bellini, que se abre em um calice menor no 
apice de uma papila renal. A face das papilas apresenta numerosos orificios 
diminutos dos ductos de Bellini, e a pressao sobre um rim fresco expulsa a 
urina destes orificios. Os tubos coletores juntamente com os tubulos contor¬ 
cidos distais formam o nefron distal. 

Intersticio renal. O espaqo entre os tubulos dos nefrons e os vasos renais e 
o intersticio renal. Este e muito escasso no cortex do rim, porem aumenta na 
sua medula. O intersticio renal e formado de tecido conjuntivo muito 
hidratado e rico em proteoglicanos. No intersticio existem fibroblastos modi- 
ficados secretores de prostaglandinas, as celulas intersticiais, que formam pi- 
lhas verticais tangencialmente orientadas entre os ductos coletores mais distais, 
como os degraus de uma escada de mao. 
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URETER 

O urotelio geralmente e amplamente pregueado, dando ao lumen do ureter 
um contorno estrelado. Profundamente ao urotelio ha uma densa camada de 
tecido fibroso rico em fibras elasticas. 

A tunica muscular do ureter consiste em uma rede complexa de feixes 
musculares lisos entrelaqados. A medida que a junqao ureterovesical se aproxi- 
ma, a tunica muscular vai assumindo uma orientaqao longitudinal para entrar 
na formaqao da bainha de Waldeyer. 

BEXIGA 

O urotelio vesical apoia-se em uma camada fibroelastica frouxa, permi- 
tindo a mucosa formar numerosas pregas quando o volume de urina conti- 
do no lumen for pequeno. Glandulas que secretam muco podem estar pre- 
sentes, sendo particularmente frequentes proximas aos ostios uretral e 
ureterais. 

URETRA 

No homem, alem das tunicas mucosa e muscular, a uretra peniana apre- 
senta um envoltorio mais externo de tecido eretil. 


ANA T O MIA 


RINS 

Os rins sao orgaos gemeos de coloraqao marrom-avermelhada viva, con- 
sistencia mole e friavel e generosa vasculariza^ao. Os rins situam-se no espa- 
90 retroperitonial entre T n e L 3 , de cada lado da coluna vertebral, e sao 
circundados por gordura. Devido a presenqa do ftgado, o rim direito e 1 a 2 
cm mais baixo que o esquerdo. 

O rim pode ser localizado clinicamente, de cada lado, no dngulo costo¬ 
vertebral, isto e, no local de encontro da coluna lombar com a ultima costela 
(figura 54). Por conseguinte, sinais, sintomas e traumatismos nesta regiao sao 
altamente sugestivos de acometimento do rim. 
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Cada rim pesa aproximadamente 150 gramas, mede 12 cm x 6 cm x 3 cm, 
e e composto externamente por uma regiao parenquimatosa, solida, formada 
pela justaposigao da cdpsula renal com as zonas do cortex e da medula. 

Internamente, o rim e formado por uma regiao tubular, constitufda pelos 
cdlices e pelve (figura 54). 


Cortex e medula. O cortex renal esta imediatamente abaixo da capsula 
fibrosa, medindo cerca de 1 cm de espessura. O cortex insinua-se no espago 
entre as piramides como as colunas renais. A parte do cortex entre a base das 
piramides e a capsula fibrosa sao os arcos corticais. O cortex proximo a medu¬ 
la, atravessado pelos vasos arqueados, e chamado de cortex justamedular. 



Figura 54 - Rins e angulos costo-vertebrais (ci'rculo escuro). 


A zona medular e formada de 10 a 18 estruturas conicas, as pirdmides 
renais de Malpbigbi, cujas bases e lados entram em contato com a zona cortical 
e cujos vertices se estendem para o hilo, onde fazem pequenas saliencias deno- 
minadas papilas renais. Uma piramide recoberta por tecido cortical forma um 
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lobo renal. Cada papila e perfurada por 10 a 25 oriffcios dos ductos coletores 
(area crivosa), e envolvida por canais em forma de ta^a, os cdlices menores. 
Estes, em numero de 4 a 13, se fundem formando tres curtos tubos, os cdlices 
maiores, os quais unem-se ate formar um tubo similar a um funil, a pelve 
renal; esta situa-se parcialmente dentro do seio renal e parcialmente fora quando 
se junta com o ureter na jungaopelveureteral ou pieloureteral, a nivel de L r Os 
calices, a pelve e o ureter formam uma estrutura tubular continua denomina- 
da sistema ureterpielocalicial. 


Forma. O rim tern a forma de um grao de feijao devido a presen 9 a de uma 
reentracia em sua borda medial, o hilo ou raiz, por onde trafegam a pelve, os 
vasos e nervos renais (figura 55). O polo superior de cada rim e espesso, arre- 
dondado e virado medialmente. O polo inferior e menor, mais fmo e virado 
lateralmente. A margem lateral e convexa, e a medial e convexa adjacentes aos 
polos e concavas no meio, onde forma o hilo renal. 

O hilo esta na linha transpilorica, a cerca de 5 cm da linha mediana. Se uma 
sec^ao vertical for feita da margem renal lateral para a medial, ve-se que o hilo 
expande-se para uma cavidade central, o seio renal, o qual e preenchido pelos 
calices, parte cranial da pelve, gordura perinefretica, vasos e nervos renais. 
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Figura 55 - Cortex e medula do rim esquerdo. 
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Capsulas. O rim possui tres capsulas: fibrosa, adiposa e fascial. A cdpsula 
filbrosa ou renal, aderida diretamente a superftcie do orgao, se continua atraves 
do hilo com as tunicas adventi'cias dos calices menores; facilmente removfvel, 
a capsula fibrosa forma uma cobertura lisa e firme, constituindo a verdadeira 
capsula renal. A cdpsula adiposa, gordura perirrenal ou perinefretica e uma 
massa de tecido fibroadiposo que envolve o rim e sua capsula fibrosa. A capsu¬ 
la adiposa e envolvida externamente, por seu turno, por uma delaminaqao da 
fascia subserosa retroperitonial conhecida como cdpsula fascial, fdscia renal ou 
fdscia de Gerota. 

Dorsalmente a fascia renal ha uma quantidade consideravel de gordura que 
constitui o corpo paranefretico ou gordura pararrenal. Posteriormente a essa gor¬ 
dura, os rins sao cobertos por fortes musculos estriados esqueleticos - diafrag- 
ma, psoas maior, quadrado dos lombos, musculos largos do abdome, serratil 
postero-inferior e grande dorsal e por ossos - coluna vertebral e duas ultimas 
costelas. 

Relates. A face anterior dos rins e convexa e olha antero-lateralmente. No 
polo superior ha uma area que faz contato com a glandula suprarrenal. O 
polo inferior esta em contato medialmente com alqas jejunais e lateralmente 
com a flexura colica correspondente. As demais relaqoes da face anterior dos 
rins diferem em ambos os lados do corpo (figura 56) 

Face anterior direita. Abaixo da area suprarrenal ha uma grande area que 
junta-se ao lobo direito do figado e, medial a esta, uma area margendo o hilo 
renal relaciona-se com a 2 a parte do duodeno. As areas jejunal e hepatica sao 
peritonizadas e as demais sao retroperitoneais. 

Face anterior esquerda. O baqo esta em contato com a metade superior da 
face anterior do rim esquerdo. No centro da face anterior ha uma area quadrila- 
tera em contato com o corpo e cauda do pancreas. Entre as areas esplenica, 
pancreatica e suprarrenal ha uma area triangular para o estomago. Sao 
peritonizadas as areas esplenica, gastrica e jejunal, sendo as demais retroperitoneais. 

A face posterior dos rins e um tanto plana, dirige-se posteromedialmente, 
esta engastada na gordura perinefretica e e desperitonizada. Ela e anterior ao 
diafragma, aos musculos psoas maior, quadrado dos lombos, transverso do 
abdome e aos nervos subcostais, flleo-inguinal e fleo-hipogastrico. O polo 
superior do rim direito esta em nfvel com a 12 a costela; o esquerdo com a 1 l a 
e 12 a costelas. 

O diafragma separa o rim do recesso - da pleura; algumas vezes, as fibras 
musculares sao ausentes em um triangulo imediatamente acima do ligamento 
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arqueado lateral do diafragma o tridngulo pleuroperitonial de Bocbdaleck - 
permitindo que a gordura perinefretica entre em contato com a pleura. 
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Figura 56 - Areas renais anteriores. 


Neurovasculatura. Cada rim recebe a arteria renal, que se divide sucessiva- 
mente em ramos segmentares anterior e posterior (no hilo), lobares (superior, 
medio e inferior), interlobares (nas colunas renais), arciformes (na base das 
piramides), interlobulares (nos arcos corticais), arteriolas aferentes e eferentes. 
As arteriolas eferentes suprem a cortical, formando capilares em torno dos 
tubulos, e tambem nutrem a medular, atraves das arterias retas. As veias do 
rim se originam a partir das veias estreladas no cortex e seguem junto as arteri¬ 
as citadas anteriormente, recebendo o nome correspondente. 

Os nervos dos rins penetram pelo hilo e sao constitufdos exclusivamente 
por fibras simpaticas vasoconstrictoras, provenientes do plexo renal, que acom- 
panham os ramos da arteria renal e sao distribufdas para os vasos sangulneos e 
celulas tubulares. Ligam-se ao plexo testicular, circunstancia que explica a ocor- 
rencia de dor testicular se o rim for acometido por algum disturbio, como 
calculos, tumores ou traumatismos. 

URETER 

O ureter e um canal retroperitonial fmo, de paredes grossas, cujo compri- 
mento varia de 28 a 35 cm, sendo o direito 1 cm mais longo que o esquerdo. 
O ureter e prontamente identificado pela sua parede muscular espessa que e 


- 305 - 








Ligoes deAnatomia 


vista entrar em movimentos de contor^ao semelhantes aos de um verme, 
particularmente se for gentilmente apertado. Seu calibre e irregular, variando 
de 1 mm a 1 cm. Corre medial e inferiormente sobre o psoas maior e, entran- 
do na pelve, abre-se no fundo da bexiga. 

Trajeto, setores e estreitamentos. Habitualmente nao e possfvel determi- 
nar com precisao a posi^ao onde a pelve renal acaba e o ureter come^a. 
Consequentemente, a exatidao dzjungaopieloureteral e, anatomicamente, sem 
validade, sendo preferivel o termo regiao pieloureteral. Esta regiao geralmente 
e extra-hilar e normalmente situa-se adjacente a parte inferior da margem 
medial do rim. 

O ureter e divido em tres setores, conforme o local em que transita (figura 
57). O setor abdominal come^a na regiao pieloureteral e termina na margem 
superior da pelve menor. Desce posteriormente ao peritonio na parte medial 
do musculo psoas maior, que o separa dos apices dos processos transversos das 
vertebras lombares. Anteriormente ao musculo, ele cruza na frente do nervo 
genitofemoral e e obliquamente cruzado pelos vasos gonadais. O ureter pene- 
tra na pelve menor, anteriormente na extremidade distal dos vasos iliacos 
comuns, ou ao comedo dos vasos iliacos externos. 

O setor pelvico do ureter esta entre a termina^ao do setor abdominal e a 
JUV. Tern aproximadamente o mesmo comprimento do setor abdominal e 
situa-se, em ambos os sexos, no tecido conectivo extraperitonial; desce na 
parede lateral da pelve menor entre a incisura isquiatica maior e arteria iliaca 
interna. Em frente, a espinha isquiatica curva-se anteromedialmente, acima 
do diafragma pelvico, para alcan^ar a base da bexiga. 

O setor vesical do ureter e aquele que atravessa a musculatura da bexiga, se 
estendendo da JUV ate o angulo lateral do trigono vesical. 

Ao longo do seu extenso percurso, o ureter apresenta tres pontos de 
estreitamento: na jun^ao pieloureteral, no local de cruzamento com os vasos 
iliacos e no ureter vesical. Esses sao os locais onde calculos renais podem ter 
sua elimina^ao retardada durante sua descida no trato urinario. 


Neurovasculatura. As arterias que irrigam o ureter sao derivadas das arteri- 
as renal, aorta abdominal, gonadais, iliaca comum, vesical e uterina, com seus 
ramos irrigando as diferentes partes do ureter no seu trajeto e estando sujeitos 
a muita varia^ao. A anastomose longitudinal entre estes ramos na parede do 
ureter e eficiente. Os ramos da arteria vesical inferior irrigam a parte inferior 
do ureter e uma grande parte do trigono da bexiga. 
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Os nervos uretericos sao derivados dos plexos renal, mesenterico superior, 
testicular e pelvico. 


BEXIGA 

A bexiga e um saco miomembranoso localizado na pelve ossea. Nos adul- 
tos, quando completamente distendida, acumula cerca de 500 ml de urina e 
se projeta para o abdome. Na crian^a de ate de tres anos de idade, e completa¬ 
mente intra-abdominal, pois a cavidade pelvica e relativamente pequena nes- 
ta faixa etaria. 



Figura 57 - Rim (vermelho), sistema ureterpielocalicial (preto) e bexiga (laranja). 


Logo anteriormente a bexiga esta a sinfise pubica, e acima ela e revestida 
por peritonio com al^as intestinais contra ela. 

A bexiga urinaria e um reservatorio variavel em tamanho, forma, posi^ao 
e rela^oes, de acordo com seu conteudo e com o estado das vfsceras vizinhas. 
Quando sem urina, a bexiga esta completamente na pelve menor, mas, a 
medida que se distende, expande-se anterossuperiormente na cavidade ab¬ 
dominal. 


Setores. Quando vazia, a bexiga e um tanto tetraedrica e possui um fundo, 
um cola, um dpice e uma face superior e duas mfero-laterais. 
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O fundo ou base da bexiga e triangular e posteroinferior. Nas mulheres, 
esta aderido a parede anterior da vagina, e nos homens, ao reto, vesiculas 
seminais e ductos deferentes. 

O colo e a parte mais baixa e fixa da bexiga, estando a 4 cm atras da parte 
inferior da smfise pubica; e perfurado pelo ostio interno da uretra e altera 
pouco em posiqao com as con didoes variadas da bexiga e do reto. Nao existe 
nenhuma constriqao especial no colo. Nos homens, o colo repousa sobre e 
esta em continuidade direta com a base da prostata. Nas mulheres esta relacio- 
nado com a fascia pelvica que circunda a parte superior da uretra. 

O apice da bexiga e anterior e se dirige para a parte superior da smfise 
pubica. Dele, o ligamento umbilical mediano ou uraco sobe atras da parede 
anterior do abdome ate o umbigo. 

A face superior da bexiga e completamente coberta por peritonio. Esta em 
contato com o colon sigmoide e com as al^as terminals do fleo. As faces infero- 
laterais nao sao revestidas por peritonio; um coxim gorduroso extraperitonial 
separa essas faces da pube e dos ligamentos pubovesicais, anteriormente, e dos 
musculos levantador do anus e obturador interno, lateral e posteriormente. 


Ligamentos. O colo da bexiga esta ligado ao esqueleto pelvico na frente, 
atras e dos lados por resistentes feixes fibromusculares, que recebem o nome 
de acordo com o local de onde partem: os ligamentos pubovesicais e os 
sacrovesicais. Os primeiros sao denominados ligamentos puboprostdticos no 
homem, e pubocervicais nas mulheres. Os ligamentos sacrovesicais sao tam- 
bem conhecidos como ligamentos retovesicais no sexo masculino e uterossacrais 
no feminino. Outra corda fibrosa associada a bexiga, ja citada, e o uraco. 


Inerou^ao. Circundando a bexiga, e emitindo ramos para ela, ha uma ma- 
lha neuronal, o plexo vesical, formado pelo cruzamento de fibras simpaticas e 
parassimpaticas oriundas do plexo pelvico. Assim, a inerva^ao vesical, e de seu 
esfmcter interno, e feita atraves do sistema nervoso autonomo. 

O componente parassimpatico da bexiga e dado pelos nervos eringentes, os 
quais surgem dos segmentos medulares S, 4 , que estao na altura dos corpos 
vertebrais T -L . Esses nervos formam um denso plexo em torno dos miocitos 
do detrusor e da lamina profunda do trigono e, na mulher, do colo vesical. 

O componente simpatico surge dos segmentos toracolombaresT n -L 2 , sendo 
responsavel pelo suprimento motor da lamina superficial do trigono vesical e, 
no homem, do colo vesical. Essa diferenqa de inerva^ao do trigono superficial 
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em rela^ao ao detrusor apoia a teoria de que esse trigono tem natureza mais 
ureterica que vesical. 

Ao contrario das fibras parassimpaticas, as simpaticas acompanham o su- 
primento vascular e dificilmente estendem-se entre os miocitos do detrusor. 
No sexo masculino, para a ejacula^ao, os nervos simpaticos causam contra^ao 
simultanea do musculo liso da prostata, ductos deferentes, vesiculas seminais e 
do esfmcter interno da bexiga. A contra^ao deste ultimo e particularmente 
importante para evitar refluxo de semen para a bexiga durante a ejacula^ao. 

O diafragma urogenital recebe inerva^ao motora e sensitiva de fibras 
somaticas que se originam de S 7 , atraves do nervo pudendo. 

URETRA 

A uretra e um canal membranoso estreito, impar e mediano que come^a 
no ostio interno da bexiga e termina no perineo. Como atravessa diversas 
estruturas genitais, varia de forma e extensao conforme o sexo. 

A mucosa uretral, em ambos os sexos, apresenta ao longo de seu trajeto 
orificios das pequenas e numerosas gldndulas uretrais de Litre. As gldndulas 
uretrais maiores sao representadas pelas gldndulas bulbouretrais de Cowper no 
homem, e parauretrais de Skene, na mulher. 


Uretra masculina. A uretra masculina vai da bexiga ate o apice peniano, 
tendo cerca de 20 cm de extensao. Divide-se em quatro por^oes de acordo 
com a estrutura que atravessa: vesical ou pre-prostdtica, prostdtica, membranosa 
e peniana. 

A uretra vesical, de 1 cm de extensao, atravessa o detrusor entre o ostio uretral 
interno e a face superior da prostata; e envolvida pelo esfmcter uretral interno. 

A uretra prostdtica, de 3 cm de extensao, passa por dentro da prostata. Sua 
parede posterior e a area mais complexa de toda a uretra devido a presen^a de 
diversas estruturas: (1) a crista uretral, mediana, flanqueada por uma depres- 
sao rasa de cada lado, o seioprostdtico, cujo assoalho apresenta os orificios das 
glandulas prostaticas; (2) o collculo seminal ou veromontanum, uma dilata^ao 
fusiforme do meio da crista prostatica, sobre o qual esta o orificio de um 
fundo-de-saco prostatico mediano de 6 mm de comprimento, o utriculo; dos 
lados desse orificio, ainda sobre o veromotanum, estao as aberturas dos ductos 
ejaculatorios. 

A uretra membrandcea, de 2 cm de extensao, e a mais estreita e rigida de 
todas as divisoes da uretra porque e completamente envolvida pelo esfmcter 
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uretral externo e atravessa, na linha mediana, duas “membranas” musculares 
superpostas, os diafragmaspelvico e urogenital. 

A uretra peniana, de 15 cm de extensao, esta contida no corpo esponjoso 
do penis e e envolvida por abundantes fibras elasticas; seu irn'cio recebe a 
desembocadura dos ductos das glandulas bulbouretrais. A uretra peniana apre- 
senta uma dilata^ao no seu comedo, a fossa intrabulbar, e outra na glande, a 
fossa navicular. Na mucosa da uretra membranacea existem pequenos reces- 
sos, as lacunas , cujos orificios se dirigem para frente e podem interceptar a 
ponta de um cateter passado ao longo do canal. A lacuna magna e a maior 
delas e se localiza no teto da fossa navicular. A uretra peniana termina 
distalmente no topo da glande do penis em uma fenda vertical mediana de 5 
mm a 6 mm de extensao, o ostio uretral externo. 

Uretra feminina. A uretra feminina e um canal de 4 cm de extensao que 
vai da bexiga ao vestibulo vaginal. Esta atras da sfnfise pubica, engastada na 
parede anterior da vagina; como no homem, atravessa os diafragmas pelvico e 
urogenital e o esfincter uretral externo. A uretra feminina apresenta uma 
crista uretral e lacunas rudimentares. Dois pequenos orificios, que represen- 
tam a desembocadura das glandulas parauretrais, podem ser vistos nas bordas 
laterals do ostio externo da uretra feminina. 


F I S I O LO G I A 


FUNCOES DO EPITELIO 

As multiplas camadas do epitelio de transi^ao formam um obstaculo con¬ 
tra a invasao de microorganismos presentes normalmente na urina e contra a 
absor^ao da propria urina, o que garante a completa elimina^ao desse liquido 
para o meio externo. 

As celulas superficiais do urotelio sao responsaveis pela barreira osmotica 
entre a urina e o meio interno, pois apresentam placas espessadas em sua 
membrana plasmatica. A superftcie do epitelio urinario baixo e frequente- 
mente colonizada por microbios, especialmente em meninas em idade esco- 
lar, o que determina a elimina^ao urinaria ocasional de bacterias, sem infec- 
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^ao. As evidencias demonstram que ha uma vantagem para os pacientes em 
ter um crescimento assintomatico de bacterias pouco virulentas na urina. A 
presen^a de uma cepa bacteriana especifica impede a invasao por outras 
bacterias mais agressivas, funcionando, assim, como um tipo de profdaxia 
biologica. 

RINS 

Os rins constituem o principal meio para a elimina^ao dos produtos de 
degrada^ao do metabolismo que nao sao mais necessarios ao corpo, incluindo 
a ureia, proveniente do metabolismo dos aminoacidos, a creatinina, oriunda 
da creatina dos musculos, o dado urico, proveniente dos acidos nucleicos, os 
produtos finais da degrada^ao da hemoglobina, como a bilirrubina, e os 
metabolitos de diversos hormonios. Essas escorias precisam ser eliminadas do 
organismo tao rapidamente quanto sao produzidas. Os rins tambem elimi- 
nam toxinas e outras substancias estranhas que sao produzidas pelo corpo ou 
que sao ingeridas, como pesticidas, farmacos e aditivos alimentares. 

O rim trabalha sem parar, tern capacidade de autorrepara^ao e realiza suas 
multiplas fun^oes com um volume pequeno. Tudo isso evidencia sua eficien- 
cia. Por seguran^a, o corpo humano dispde de um sobressalente - mas um 
rim faria perfeitamente o trabalho. 

1. HOMEOSTASIA 

Os rins contribuem para a constancia do meio interno produzindo e con- 
servando um equilibrio hidroeletrolitico em todo o corpo. Para isso, a excre^ao 
de agua e de eletrolitos deve equivaler ao seu aporte; se o aporte de determina- 
da substancia exceder sua elimina^ao, a quantidade dessa substancia no corpo 
ira aumentar; se for menor do que a excre^ao, a quantidade de substancia no 
corpo diminuira. 

Em geral, a ingestao de agua e de eletrolitos e determinada pelos habitos 
alimentares do indivfduo, cabendo aos rins ajustar a intensidade de excre^ao 
das varias substancias para que equivalham a sua ingestao. A capacidade do 
rim de alterar a excre^ao de sodio em resposta a altera^oes na sua ingestao e 
enorme. Isso tambem se aplica a agua e a maioria dos eletrolitos, como os ions 
cloreto, potassio, calcio, hidrogenio, magnesio e fosfato. 

Juntamente com os pulmoes e os tampoes dos liquidos corporais, os rins 
contribuem para a homeostasia regulando o equilibrio dcido-bdsico por meio 
da excre^ao de acidos e do controle das reservas de bases no sangue. Os rins 
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representam o unico orgao capaz de eliminar do organismo certos tipos de 
acidos gerados pelo metabolismo das protefnas, como os acidos sulfurico e 
fosforico. 

Durante o jejum prolongado, os rins sintetizam glicose a partir de 
aminoacidos e de outros precursores, pelo processo conhecido como 
gliconeogenese. A capacidade dos rins de adicionar glicose ao sangue, durante 
perfodos prolongados de jejum, rivaliza com a do frgado. 

Os rins mantem e regulam a homeostasia dos lfquidos corporais ao excretar 
excesso de solutos e agua, atraves da forma^ao de um filtrado glomerular (FG) 
pelos mecanismos de fiiltragao glomerular, reabsorgao tubular e secregao tubular. 
Cada um deles e controlado de acordo com as necessidades do corpo. Assim, 
por exemplo, quando existe excesso de sodio no organismo, a filtragao deste 
ion aumenta, e menor parcela do sodio Filtrado e reabsorvida, com o 
consequente aumento da excre^ao urinaria de sodio. 


A. Filtrado Glomerular 

A filtragao glomerular depen de da pressao arterial capilar glomerular (75 
mmHg), menos a pressao coloidosmotica do plasma (30 mmHg) somada 
com a pressao intersticial intrarrenal (10 mmHg) e com a resistencia da cap- 
sula de Bowman (10 mmHg). A pressao ou forga de filtragao glomerular resul- 
tante (25 mmHg) forqa o plasma pelas fendas de filtraqao para o interior o 
espaqo capsular. Sao filtrados cerca de 125 ml de plasma/minuto, dos quais 
124 ml sao reabsorvidos e 1 ml sao eliminados como urina. 

A capacidade de filtragao dos rins e grande, embora subtotal. Cerca de 
20 % do plasma que flui pelos rins sao filtrados atraves dos capilares 
glomerulares. Esse valor e cerca de 400 vezes maior que o do coeficiente de 
filtraqao da maioria dos outros sistemas capilares do corpo. 

A vantagem de manter uma filtragao glomerular elevada e que isso permite 
aos rins a rapida remoqao dos produtos de degrada^ao do corpo que podem 
ser filtrados. A maioria destas substancias e pouco reabsorvida pelos tubulos e, 
portanto, depende de FG elevada para sua remo^ao efetiva do organismo. A 
filtraqao glomerular e a principal responsavel pela elimina^ao dos produtos 
nitrogenados do catabolismo proteico, a ureia e a creatinina. Como para a 
manuten^ao da homeostasia sao necessarios niveis muito baixos destes produ¬ 
tos toxicos, volumes grandes de ultrafiltrado sao necessarios para excretar quan- 
tidades significativas destas substancias. 

Uma segunda vantagem em manter FG elevada e que isso permite aos rins 
filtrar e processar todos os lfquidos corporais, inumeras vezes, diariamente. 
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Como o volume plasmatico total e de 3 litros, enquanto a FG e de cerca de 
180 litros/dia, todo o plasma pode ser filtrado e processado cerca de 60 vezes 
em 24 horas, resultando na formaqao de apenas 1500 ml de urina/dia e 
reabsorqao dos restantes 178,5 litros. Todo o volume de plasma recircula atra- 
ves dos rins e esta sujeito a processo de filtraqao a cada trinta minutos. Assim, 
a capacidade de excreqao e imensa, permitindo a manutenqao constante da 
homeostase mesmo na presen 91 de ingesta excessiva de llquidos. A filtraqao 
glomerular tambem contribui significativamente para a eliminaqao de 
hormonios peptldicos, especialmente os hipofisarios, o glucagon e a insulina. 
Essa elevada filtraqao permire aos rins controlar rapida e precisamente tanto o 
volume quanto a composiqao dos llquidos corporais. 

A excreqao urinaria de qualquer substancia e dada pela soma da filtraqao 
glomerular e secreqao tubular do soluto subtraindo de sua reabsorqao 
tubular. Ao contrario da filtraqao glomerular, que e relativamente nao-seleti- 
va (isto e, fdtra indiscriminadamente todos os solutos, exceto protelnas 
plasmaticas e substancias a elas fixadas), a reabsorqao tubular e muito seletiva. 
Ao controlar a intensidade da reabsorqao de substancias especlficas, os rins 
regulam a excreqao de solutos, mantendo independente a filtraqao da 
reabsorqao. Essa capacidade e essencial para o controle preciso da composi^ao 
dos llquidos corporais. 

A circulaqao renal e unica, no sentido de ter dois leitos capilares - os 
glomerulares e os peritubulares -, que se dispoem em serie, separados pelas 
arterlolas eferentes, que ajudam a regular as pressoes hidrostaticas em ambos 
os leitos capilares. A existencia de pressao hidrostatica elevada nos capilares 
glomerulares (cerca de 60 mm Hg) resulta na rapida filtraqao de llquido, 
enquanto pressao hidrostatica muito mais baixa nos capilares peritubulares 
(cerca de 13 mm Hg) permite a rapida reabsor^ao de llquido. Ao ajustarem as 
resistencias das arterlolas aferentes e eferentes, os rins podem regular as pres¬ 
soes hidrostaticas tanto nos capilares glomerulares quanto nos capilares 
peritubulares, modificando, assim, a intensidade da filtraqao glomerular e/ou 
a reabsorqao tubular em resposta as demandas homeostaticas do corpo. 

Autorregula9ao renal. Os mecanismos de retroalimentagao intrlnsecos dos 
rins mantem o fluxo sangulneo renal e a filtraqao glomerular constantes, a 
despeito de altera^oes acentuadas da pressao arterial. Essa constancia relativa 
da filtraqao e do fluxo sangulneo renal e denominada autorregulagao renal, 
cujo principal papel e manter o controle preciso da excreqao renal de agua e 
de solutos. Na ausencia de autorregulaqao, uma elevaqao relativamente pe- 
quena da pressao arterial (de 100 para 125 mm Hg) causaria aumento seme- 
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lhante de 25% da filtraqao glomerular (de cerca de 180 para 225 litros/dia). 
Se a reabsorqao tubular permanecesse constante em 178,5 1/dia, isso aumen- 
taria o fluxo de urina para 46,5 litros/dia, o que corresponderia a um aumen- 
to total de mais de trinta vezes na produqao de urina. Como o volume 
plasmatico total e de apenas cerca de 3 litros, essa alteraqao iria provocar 
rapida depleqao do volume sangufneo. 

Sistema renina-angiotensina-aldosterona. Para desempenhar a fun^ao de 
autorregulaqao, os rins lan 9 am mao de um mecanismo de retroalimentagao 
tubulo-glomerular sobre atividade do complexo justaglomerular. A diminuiqao 
da filtraqao glomerular reduz o fluxo na alqa de Henle, causando aumento da 
reabsor^ao de Ions sodio e cloreto no ramo ascendente da alqa de Henle e, 
assim, reduzindo no tubulo contorcido distal e na macula densa a concentra- 
qao de cloreto de sodio. As celulas da macula densa assim estimuladas produ- 
zem sinais qufmicos ou osmoticos que resultam em dois efeitos principals: ( 1 ) 
diminuiqao da resistencia das arterfolas aferentes, o que eleva a pressao 
hidrostatica glomerular e ajuda a normalizar a filtraqao glomerular e ( 2 ) au¬ 
mento da liberaqao da renina pelas celulas justaglomerulares das arterfolas 
aferentes e eferentes. A enzima catalisa a conversao do angiotensinogenio 
plasmatico para angiotensina I, que e convertida em angiotensina II nos pul- 
moes. A angiotensina II aumenta a pressao hidrostatica glomerular, normali- 
zando a filtraqao glomerular por meio da constri^ao das arterfolas eferentes e 
do estfmulo da libera^ao de aldosterona pelas adrenais, o que provoca a absor- 
qao de sodio e agua pelo nefron distal. 

O fluxo sangufneo renal e a filtra^ao glomerular em si nao constituem as 
variaveis primarias controladas pelo mecanismo de retroalimentaqao tubulo- 
glomerular. O principal proposito desse mecanismo e garantir o aporte cons¬ 
tante de cloreto de sodio ao tubulo distal, onde ocorre o processamento final 
da urina. Por conseguinte, disturbios que tendem a aumentar a reabsor^ao de 
cloreto de sodio em locais tubulares anteriores a macula densa tende a produ- 
zir aumento do fluxo sangufneo renal e da filtra^ao glomerular. Esse processo 
ajuda, entao, a normalizar o aporte distal de cloreto de sodio, de modo a 
manter intensidade normal de excre^ao de sodio e de agua. 


Composi^o do FG. O FG, semelhante ao plasma, e formado de agua e 
solutos de baixo peso molecular, porem quase nao possui celulas, protefnas e 
outras macromoleculas, pois estas sao grandes demais para atravessar miniis- 
culos poros existentes na tripla barreira podocitos-MBG-endotelio capilar. 
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Macromoleculas anionicas presentes na MBG e celulas endoteliais restringem 
ainda mais a filtraqao de protefnas sericas, as quais levam carga negativa. Isso 
explica porque a albumina anionica, que apresenta um diametro molecular 
menor do que o poro limitante, nao penetra no espaqo urinario; a hemoglobina 
pode passar, mas moleculas maiores sao barradas pelos poros da MBG. As 
concentrates dos outros constituintes do FG, incluindo a maioria dos sais e 
moleculas organicas, assemelham-se as concentrates observadas no plasma. 
As exceqoes incluem poucas substancias com baixo peso molecular, como o 
calcio e os acidos graxos, que nao sao livremente filtradas em virtude de suas 
ligaqoes parciais as protefnas plasmaticas. 


B. Reabsor^ao Tubular 

Cerca de 99% do volume filtrado sao reabsorvidos atraves dos tubulos 
nefricos, juntamente com todos os constituintes importantes do filtrado, como 
cloreto, glicose, sodio, potassio, calcio e aminoacidos. Cerca de 65% dessa 
carga sao reabsorvidos somente pelo tubulo proximal; este absorve ativamen- 
te toda a glicose, aminoacidos, protefnas e vitamina C, e 85% do cloro, sodio 
e agua do filtrado. 

A alta capacidade de reabsorqao do tubulo proximal resulta das caracterfsti- 
cas especiais de suas celulas epiteliais. Estas tern um elevado metabolismo, 
apresentando um grande numero de mitocondrias para sustentar potentes 
processos de transporte ativo. Alem disso, apresentam extensa orla em escova 
no lado luminal da membrana e um extenso labirinto de canais intercelulares 
e basais, os quais formam, em seu conjunto, extensa area de superffcie de 
membrana, tanto no lado luminal quanto no basolateral do epitelio, para o 
rapido transporte de ions sodio e de outras substancias. 

A extensa superffcie da membrana da borda em escova tambem e repleta 
de protefnas transportadoras, que carreiam grande fraqao dos ions sodio atra¬ 
ves da membrana luminal, ligadas, pelo mecanismo do co-transporte, a mul¬ 
tiples nutrientes organicos, como aminoacidos e glicose. O restante do sodio 
e transportado do lumen tubular para a celula por mecanismos de 
contratransporte, que reabsorvem o sodio enquanto secretam outras substan¬ 
cias para o lumen tubular, particularmente ions hidrogenio. 

A alqa de Henle e o principal local de absorqao de magnesio. 


Sistema multiplicador por contracorrente. A capacidade do rim de formar 
urina mais concentrada do que o plasma e essencial para a sobrevivencia dos 
mamfferos terrestres, como o homem. A agua e continuamente perdida pelo 
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corpo atraves de muitas vias, incluindo os pulmoes pela evaporagao no ar 
expirado, pelo trato gastrintestinal atraves das fezes, pela pele atraves da eva- 
poragao e da transpiragao, e pelos rins atraves da excregao de urina. A ingestao 
de lfquido e necessaria para equilibrar essa perda, porem a capacidade do rim 
de formar pequeno volume de urina concentrada minimiza a ingestao de 
lfquido necessaria para manter a homeostasia, fungao que e particularmente 
importante quando a agua se torna escassa. 

Quando existe deficiecia de agua no corpo, o rim passa a formar urina 
concentrada atraves da excregao continua de solutos, enquanto a reabsorgao 
de agua aumenta, diminuindo o volume de urina formada. O rim humano 
pode produzir concentragao maxima da urina de 1200 a 1400 mOsm/1, ou 
seja, quatro a cinco vezes a osmolaridade do plasma. 

Os requisitos basicos para a formagao de urina concentrada incluem: ( 1 ) 
nfvel elevado de bormonio antidiuretico (HAD), que aumenta a permeabilidade 
do nefron distal a agua, permitindo a reabsorgao avida de agua por esse seg- 
mento tubular, e ( 2 ) alta osmolaridade do lfquido intersticial da medula renal, 
que cria o gradiente osmotico necessario para que ocorra reabsorgao de agua 
em presenga de nfveis elevados de HAD. 

A causa mais importante da alta osmolaridade medular e o transporte ativo 
de sodio e o co-transporte de ions potassio, ions cloreto e outros ions pelo 
segmento espesso da alga de Henle para o interstfcio. Essa bomba e capaz de 
estabelecer gradiente de concentragao de cerca de 200 mOsm, entre a luz 
tubular e o lfquido intersticial. Como o ramo ascendente espesso da alga de 
Henle e impermeavel a agua, os solutos bombeados para dentro das celulas 
tubulares nao sao seguidos pelo fluxo osmotico de agua para o interstfcio. Por 
conseguinte, o transporte ativo de sodio e de outros ions para fora do ramo 
ascendente espesso da al^a acrescenta excesso de solutos no interstfcio medu¬ 
lar. Desse modo, o mecanismo de reabsor^ao repetitiva de cloreto de sodio 
pelo ramo ascendente espesso da a 1 9 a de Henle e o influxo contfnuo de novo 
cloreto de sodio a partir do tubulo proximal para a al^a de Henle forma o 
sistema multiplicador por contracorrente. O fato de grandes quantidades de 
agua serem reabsorvidas no cortex (onde se encontram os segmentos nefricos 
permeaveis a agua) e nao na medula renal ajuda a preservar a alta osmolaridade 
do lfquido intersticial medular. 

A ureia contribui com cerca de 40% da osmolaridade (500 mOsm/1) do 
interstfcio medular quando o rim esta formando urina de concentra^ao maxi¬ 
ma. A diferen^a do cloreto de sodio, a ureia tern reabsor^ao passiva a partir do 
tubulo. Quando existe deficiencia de agua, e as concentrates sangufneas de 
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HAD estao elevadas, verifica-se a reabsorqao passiva de grande quantidade de 
ureia dos ductos coletores medulares internos para o interstfcio. 

O lfquido tubular no ramo ascendente da alqa de Henle fica muito dilufdo 
a medida que flui em direqao ao tubulo distal, caracterfstica importante para 
permitir a diluiqao, ou a concentraqao, da urina pelos rins em diferentes con- 
diqoes. O lfquido que chega ao tubulo distal e, assim, hipotonico. Essa ativida- 
de da parte ascendente gera um gradiente osmotico nas piramides, contfnuo e 
crescente no sentido da papila, tornando possfvel a concentraqao de urina a 
medida que ela atravessa o tubo coletor. 


Sistema de contracorrente dos vasos retos. O intenso fluxo sangufneo 
renal, ao passar rapidamente pelas piramides, tenderia a arrastar a maior parte 
dos solutos ali concentrados pela atividade do sistema multiplicador por 
contracorrente, se nao fosse por duas caracterfsticas especiais da corrente san- 
gufnea medular. (1) o fluxo sangufneo medular e baixo, representando apenas 
de 2% do fluxo sangufneo renal total; esse fluxo vagaroso e suficiente para 
suprir as necessidades metabolicas dos tecidos; (2) por seu trajeto longo, os 
vasos retos atuam como trocadores por contracorrente. 

O mecanismo de troca por contracorrente dos vasos retos opera da seguinte 
maneira: o sangue penetra na medula e sai dela por meio dos vasos retos, no 
limite entre o cortex e a medula renal. Os vasos retos sao altamente permea- 
veis a solutos do sangue, exceto as protefnas plasmaticas; a medida que o san¬ 
gue desce para a medula em direqao as papilas, lentamente e ao longo do 
trajeto comprido dos vasos retos, fica progressivamente mais concentrado, 
devido a entrada de solutos provenientes do interstfcio e pela perda de agua 
para o interstfcio. Quando o sangue atinge as pontas dos vasos retos, tern 
concentraqao de cerca de 1200 mOsm/1, a mesma do interstfcio medular; 
quando o sangue retorna ao cortex, torna-se progressivamente menos con¬ 
centrado a medida que os solutos se difundem de volta para o interstfcio 
medular e a agua passa para os vasos retos. Essa situaqao tende a equilibrar o 
interstfcio hiperosmotico, modulando, assim, a capacidade de concentra^ao 
da urina. 

Apesar de ocorrer grande quantidade de troca de agua e de solutos atraves 
dos vasos retos, ha pouca dilui^ao efetiva da concentra^ao do lfquido intersticial 
em cada nfvel da medula renal, devido a longa forma, em “U”, dos vasos 
retos, que atuam como trocadores por contracorrente. Por conseguinte, os 
vasos retos nao criam ou removem a osmolaridade medular, mas impedem 
que ela se torne muito acentuada ou muito fraca. 
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Controle hormonal. A regula^ao precisa do volume dos lfquidos corporais 
e as concentrates de solutos exigem a excre^ao ou a reabsor^ao renal de 
diferentes solutos e de agua, com intensidades variaveis, algumas independen- 
tes umas das outras. Varios hormonios sao responsaveis por essa especificidade 
da atividade tubular. 

Vasopressina ou hormonio antidiuretico (HAD). O nefron distal absorve 
agua na presen^a do HAD. O tubulo coletor recebe urina iso ou hipotonica; 
diante do HAD, o tubulo coletor fica permeavel a agua, e expoe a urina a 
hipertonicidade medular, causando reabsor^ao rapida de agua e, assim, tor- 
nando a urina hipertonica. Ao reabsorver a maior quantidade de agua possf- 
vel, os rins formam urina altamente concentrada, excretando quantidades 
normais de solutos na urina com menos agua, compensando ocasionais defi- 
ciencias de agua corporal. Sem o HAD, o tubulo coletor torna-se impermea- 
vel a agua, formando uma urina hipotonica. 

Quando a osmolaridade dos lfquidos corporais aumenta acima do normal, 
a hipofise posterior secreta maior quantidade de HAD, cujo efeito consiste 
em aumentar a permeabilidade do nefron distal a agua. Isso permite a 
reabsor^ao de grande volume de agua e diminui o volume de urina, sem 
alterar acentuadamente a excrc^ao renal dos solutos. Por outro lado, quando 
existe excesso de agua no corpo, a osmolaridade do lfquido extracelular fica 
reduzida, a secre^ao de HAD pela hipofise posterior diminui, reduzindo, as¬ 
sim, a permeabilidade nefron distal, com a consequente excre^ao de grande 
quantidade de urina dilufda. Por conseguinte, a presen^a de HAD determina 
se o rim ira excretar urina dilufda ou concentrada. 


Aldosterona. O mecanismo pelo qual a aldosterona aumenta a reabsor^ao 
de sodio e, ao mesmo tempo, a secre^ao de potassio, consiste na estimula^ao 
da bomba ATPase sodio-potdssio, no lado basolateral da membrana plasmatica 
das celulas do tubulo coletor cortical. O consequente aumento da 
reabsor^ao de sodio causa sucessivamente, incremento do aporte de agua 
por osmose, aumento da volemia, da pressao arterial, dos fluxos sangufne- 
os renal e glomerular, resultando finalmente em maior forma^ao de FG, 
o que inibe a bomba ATPase sodio-potdssio , revertendo todo o processo. A 
aldosterona tambem aumenta a permeabilidade do lado luminal da mem¬ 
brana ao sodio. 


Angiotensina II. Talvez a angiotensina II seja o mais poderoso hormonio 
retentor de sodio. A forma^ao de angiotensina II aumenta em circunstanci- 
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as associadas a baixa pressao arterial e/ou a baixo volume de lfquido 
extracelular, como em hemorragias, vomitos, diarreias ou queimaduras. A 
forma^ao aumentada de angiotensina II ajuda a normalizar a pressao arteri¬ 
al e o volume extracelular, ao aumentar a reabsor^ao de sodio e de agua 
pelos tubulos renais. 

Hormonio natriuretico atrial. Os atrios cardfacos content celulas especfficas 
que, quando distendidas em consequencia da expansao do volume plasmatico, 
secretam o peptldio natriuretico atrial, o que inibe a reabsor^ao de sodio e de 
agua pelos tubulos renais, sobretudo nos ductos coletores. Essa redu^ao au- 
menta a excre^ao urinaria de sal e agua, o que ajuda a fazer o volume sanguf- 
neo retornar ao normal. 


PTH. Sua principal a^ao nos rins consiste em aumentar a reabsor^ao tubular 
de calcio, sobretudo nos tubulos distais. Tambem inibe a reabsor^ao do fosfato 
pelo tubulo proximal e a estimula a reabsor^ao de magnesio pela alga de Henle. 

C. Secregao Tubular 

A secregao tubular ajuda eliminar certas substancias, como acido urico e 
creatinina, pelos tubulos proximais (e, assim, manter seus mveis plasmaticos) 
e a trocar Ions importantes do filtrado por Ions menos desejaveis no plasma. 
Por exemplo, o tubulo distal adiciona a urina Ions hidrogenio, amonia e po- 
tassio e absorve sodio. 

A secre^ao de potassio se da no nefron distal. No entanto, a principal 
contribui^ao desta parte do nefron para o equilfbrio acido-basico consiste na 
produgao de novo bicarbonato mediante a secre^ao de protons para dentro do 
lfquido tubular. 

2 CONTROLE DA PRESSAO ARTERIAL 

Os rins desempenham papel dominante na regula^ao em longo prazo da 
pressao arterial, ao excretarem quantidades variaveis de sodio e de agua. Alem 
disso, os rins tambem contribuem para a regula^ao da pressao arterial em 
curto prazo, por meio da atua^ao do aparelho justaglomerular, o qual desen- 
cadeia o sistema renina-angiotensina-aldosterona, cujo efeito principal e ab- 
sorver sodio. Isto causa uma maior absor^ao de agua, aumento da volemia, 
maior enchimento ventricular com consequente incremento contratilidade 
cardfaca e aumento da pressao arterial. 
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3 REGULAgAO HORMONAL 

Eritropoeitina. O rim e o sftio da produqao de cerca de 85% da 
eritropoeitina, um hormonio glicoproteico de 165 aminoacidos que estimula 
a maturaqao de eritrocitos. O ritmo de sfntese da eritropoetina pelos rins e 
inversamente proporcional ao conteudo do oxigenio dos tecidos. Por esta 
razao, baixas tensoes de oxigenio, geralmente consequentes a reduqao do nu- 
mero de eritrocitos, estimulam a eritropoese, enquanto altas tensoes de cau- 
sam a supressao do estfmulo. Por isso e que a grandes altitudes, o abaixamento 
da pressao parcial do oxigenio na atmosfera conduz a um aumento na quanti- 
dade de eritrocitos. 

Vitamina D. A 1,25-diidrocolecalciferol ou vitamina D . ou calcitriol e um 
potente hormonio produzino apos uma segunda hidroxilaqao da vitamina D, 
pelo rim. O calcitriol e essencial para a deposiqao normal de calcio no osso e 
para a reabsorqao de calcio pelo trato gastrintestinal. 

A hidroxilaqao renal e rigorosamente controlada e cresce com aumentos 
do paratormonio, hormonio do crescimento, prolactina e estrogenios, e tam- 
bem aumenta com baixos nfveis fosfato, calcio e calcitriol. Por outro lado, a 
sfntese renal de calcitriol e diminufda com nfveis elevados de calcio, fosfato e 
calcitriol, com baixos nfveis de paratormonio, na doenqa renal grave em mui- 
tas pessoas idosas. 

4 CORRELAgOES ANATOMO-FISIOLOGICAS 

Do ponto de vista macroscopico, a funqao renal se restringe a produqao de 
urina a partir de seu elevado fluxo sangufneo. Grande parte de suas caracterfs- 
ticas anatomicas podem ser explicadas com base nessa aha suplencia vascular: 

Presen^a de hilo com vasos calibrosos. Em um homem com porte medio 
de 70 kg, o fluxo sangufneo combinado atraves de ambos os rins e de cerca de 
1100 ml/minuto, ou seja, cerca de 22% do debito cardfaco. Considerando-se 
o fato de que os dois rins constituem, apenas, cerca de 0,4% do peso corporal 
total, pode-se facilmente perceber que eles recebem fluxo sangufneo extrema- 
mente elevado em comparaqao com o de outros orgaos. 

Os vasos renais sao segmentares, provenientes de vasos cardfacos. As arterias 
sao ramos diretos da aorta e as veias tributarias primarias da veia cava inferior 
(figura 58). Isso garante um generoso aporte sangufneo, entre 500 a 600 ml/ 
minuto/rim. A cada cinco minutos passam pelos rins todo o sangue circulante. 
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Os vasos renais sao aparentemente grandes demais para os rins. Isso ocorre 
porque a maior parte do sangue e usado para produ^ao de grande quantidade 
de FG e uma mfima por^ao para a nutri^ao e remo^ao de produtos de degra- 
da^ao produzidos pelos rins. 

A arteria e veia renais nutrem os rins ao longo de seu eixo; sozinhos estes 
vasos suprem toda a viscera. Isso possibilita a transference cirurgica do rim de 
uma pessoa a outra com relativa facilidade, pois as anastomoses vasculares 
necessarias para o transplamte sao poucas (apenas sobre dois vasos - arteria e 
veia renais) e facilitadas pelo diametro avantajado dos vasos hilares. 

Praticamente todos os vasos sanguineos dos rins, incluindo as arteriolas 
aferentes e eferentes, sao ricamente inervados por fibras nervosas simpaticas. 
A intensa ativa^ao dos nervos simpaticos renais pode causar constri^ao das 
arteriolas renais e diminuir tanto o fluxo sanguineo renal quanto a filtra^ao 
glomerular. 


veia renal 



veia cava 
inferior 


Figura 58 - Vasos renais. 


Nao ha anastomoses entre os capilares de nefrons vizinhos. Quaisquer 
anastomoses arteriais intra-renais ocorrem alem dos glomerulos. Portanto, as 
arterias renais sao terminals e, assim, arterias renais acessorias ocasionalmente 
presentes nao devem ser amarradas por ligaduras cirurgicas. A veias renais 
acessorias, contudo, podem ser bloqueadas se estiverem presentes porque ha 
conexoes significativas entre os territories das veias individuals. 
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A intensa irrigaqao proporciona uma elevada pressao de perfusao renal, 
que e transmitida para todos os ramos arteriais ate a chegada nas arterfolas 
eferentes e glomerulos. Assim, os capilares glomerulares recebem uma pressao 
hidrostatica muito elevada em relaqao a outros capilares. Essa pressao, da or- 
dem de 75 mmHg (cerca de 75% da pressao hidrostatica aortica) e necessaria 
para a formaqao do FG. Essa pressao e determinada por tres variaveis fisiolo- 
gicas: pressao arterial sistemica, resistencia das arterfolas eferentes e das arterfolas 
aferentes. 

Existem diversos hormonios e autacoides que tambem podem influenciar 
a filtraqao glomerular e o fluxo sangufneo renal. Por exemplo, as catecolaminas 
e a endotelina provo cam constriqao dos vasos sangufneos renais e diminuiqao 
da FG; o oxido nitrico, derivado do endotelio, diminui a resistencia vascular 
renal e aumenta a filtra^ao glomerular. 


Colorado. O elevado fluxo hematico associado a um maciqo parenquima, 
conferem ao rim uma colora^ao peculiar, vermelho intensa. 


Friabilidade. O abundante parenquima renal, indispensavel para o 
processamento sangufneo e para a produ^ao de urina, ocupa praticamente 
toda a massa da viscera, nao deixando espa^o significativo para tecido estromal, 
o qual daria resistencia ao orgao, mas dificultaria a filtraqao glomerular. Deste 
modo, os rins tornam-se friaveis, tendendo a se romper a manipula^ao e a 
traumatismos, mesmo triviais. Estas roturas podem ser perigosas, resultando 
frequentemente em hemorragias substanciais. 


Localiza^o. Para reduzir riscos de lacerates e hemorragias, os rins tern 
uma situa^ao resguardada. Eles sao mantidos em posi^ao pela fascia renal e, 
especialmente, pela aposiqao de vfsceras abdominais que estao na sua frente, 
como as suprarrenais, o ffgado, duodeno, al^as intestinais, ba^o, pancreas e 
estomago. 

Os rins localizam-se no retroperitoneo, compartimento situado na parede 
posterior do corpo, menos sujeito a impactos. Ademais, no dorso, os rins 
podem ser protegidos anteriormente por vfsceras menos vulneraveis. 

A proximidade dos rins aos vasos de maior fluxo do retroperitonio - aorta 
e veia cava inferior -, a prote^ao por robustos elementos mioesqueleticos e a 
manuten^ao de uma distancia de seguran^a da bexiga sao fatores que levam os 
rins a se localizarem na por^ao mais proximal do abdome. 
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Presen^a de envoltorios multiplos. As tres capsulas renais conferem reves- 
timentos protetores ao parenquima renal. Duas destas capsulas sao gordurosas 
e, juntamente com o corpo pararrenal, formam um triplo envoltorio adiposo, 
os quais funcionam com coxins absorvedores de impactos. 


Setoriza^o. A regiao parenquimatosa periferica renal recebe o sangue e o 
processa para formar urina, enquanto que a por^ao central oca capta e drena a 
urina para os ureteres. 

Inerva9ao. As taxas de filtraqao glomerular sao mantidas constantes ao lon- 
go de uma grande variaqao das pressoes aorticas. Tal resposta autorregulatoria 
e realizada pela atividade vasomotora da inerva 9 ao renal sobre as arteriolas 
aferentes e eferentes, juntamente com aqao de outros efetores, como 
angiotensina, prostaglandinas vasodilatadoras, mioepitelio vascular e celulas 
mesangiais. 

SISTEMA URETEROPIELOCALICIAL 

O sistema ureterpielocalicial ou trato urindrio proximal consiste em uma 
estrutura tubular contmua com musculatura ativa que imperceptivelmente 
apresenta motilidade de um segmento a outro, a fim de manter a continuida- 
de anatomica e o sincronismo fisiologico em varios m'veis. 

Ondas de contraqoes peristalticas comeqam nos calices e prosseguem de 
modo distal para a bexiga. Essas ondas ocorrem em uma frequencia de 5 a 8/ 
minuto, envolvem um segmento de 2 a 3 cm por vez e, em geral, prosseguem 
na velocidade de 3 cm/segundo; a frequencia, amplitude e velocidade sao 
influenciadas pelo debito e pela velocidade do fluxo urinario. O enchimento 
ureteral e primariamente passivo, enquanto seu esvaziamento e ativo. A 
peristalse ureteral e essencial para o transporte da urina atraves dos pontos de 
resistencia, bem como para evitar refluxos de urina para o rim. 

Existe um crescimento gradual na densidade dos plexos nervosos que su- 
prem a parede do trato urinario superior, desde a pelve renal ate um maximo 
no segmento justavesical. O musculo liso ureterpielocalicial e suprido por tres 
ou mais tipos de nervos autonomos, alguns simpaticos, outros parassimpaticos 
e ainda outros que liberam diversos tipos de neurotransmissores, como a subs¬ 
tantia P. A importancia funcional destes diferentes tipos de nervos nao e com- 
pletamente compreendida, particularmente porque a inervaqao nao e essenci¬ 
al para a iniciaqao e propagaqao das ondas de contraqao do ureter. Parece que 
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os nervos exercem uma influencia moduladora sobre a contratilidade das ce- 
lulas musculares nao-estriadas do ureter. 

O trato urinario possui regioes espontaneamente ativas que iniciam a ativi- 
dade peristaltica do ureter e exercem uma influencia controladora sobre a 
contraqao do ureter. As celulas musculares nao-estriadas que ocorrem na pare- 
de das partes proximais do trato urinario superior e que sao estruturalmente 
distintas daquelas de outras partes, podem agir coletivamente como um ou 
mais geradores de pulsos locais. Visto que cada calice renal menor possui estas 
celulas, e esta ligado, atraves do parenquimal renal, com outros calices por 
celulas semelhantes, o numero de geradores de pulsos locais dentro de um 
dado rim esta relacionado com o numero de calices renais menores. Parece 
provavel que a sequencia normal de eventos comeqa com a iniciaqao de uma 
onda de contraqao em um ou mais dos diversos geradores de pulsos locais dos 
calices menores. A contraqao e propagada atraves da parede do calice maior 
adjacente e ativa o musculo nao-estriado da pelve renal. 

A localiza^ao proximal destes geradores de pulsos assegura que, uma vez 
iniciadas, as ondas de contraqao sao propagadas para longe do rim, evitando, 
deste modo, um aumento de pressao indesejavel direcionada contra o 
parenquima renal. Por conseguinte, o mecanismo responsavel pela propaga- 
qao do impulso contratil nao e neural, mas sim miogenico resultante da junqao 
eletrotonica entre miocitos vizinhos. Regioes de aproxima^ao ultima sao ex- 
tremamente numerosas entre as celulas musculares ureterpielocaliciais. Deste 
modo, no trato urinario superior, esse tipo de jun^ao intercelular pode ser 
responsavel pela condu^ao da excita^ao de um miocito para o proximo. 

CALICES 

Os calices atuam como taqas receptoras para os tubos coletores. O sistema 
pielocalicial e uma estrutura altamente muscular, as fibras seguem numerosas 
direqoes e sao diretamente contlnuas dos calices a pelve, permitindo a sincro- 
nizaqao da atividade contratil. 

URETERES 

Os ureteres tern por fun^ao levar distalmente a urina, sem refluxo. As 
caracterfsticas anatomicas a seguir tornam exequivel essa funqao condutora: 


Espessa parede muscular. O ureter e um tubo muscular cujas fibras exi- 
bem disposiqao helicoidal irregular, atuando primariamente na atividade 
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peristaltica. As fibras ureterais sao diretamente contfnuas com as da pelve 
renal, cefalicamente, e com as do trigono vesical, distalmente. Gramas a 
peristalse, a urina pode escoar para a bexiga na ausencia, contra ou a favor 
da gravidade. 

Forma. O ureter e um tubo longo, retilineo, verticalizado e de pequeno 
diametro. Seu grande comprimento permite que o rim fique distante da bexi¬ 
ga, garantido que a alta pressao vesical miccional nao seja transferida para a 
glandula, mesmo que haja um eventual refluxo. Esta fun^ao e auxiliada pelo 
pequeno diametro do ureter, que atua como um obstaculo para o retorno 
urinario. O curso retilineo forma um trajeto de seguran^a, de minima distan- 
cia; se o ureter fosse tortuoso, a urina seria conduzida por um caminho ex- 
cessivamente longo e, assim, mais resistente e de dificil drenagem. A disposi- 
c^ao verticalizada do ureter permite que a gravidade favore^a a mic^ao 
ortostatica. 

Devido ao seu longo trajeto, o suprimento pieloureteral e segmentar, ori- 
ginando-se ramos das arterias renais (1/3 superior), gonadais (1/3 medio) e 
vesicais (1/3 inferior), com ricas anastomoses na camada adventicia. Esses 
ramos sao muito numerosos e delgados, o que impossibilita a realiza^ao de 
transplantes de ureteres sem os rins. 

JUV A JUV forma o sistema anti-refluxo vesicoureteral, propiciando o 
fluxo de urina do ureter para a bexiga e, ao mesmo tempo, impedindo o 
refluxo vesicoureteral. A continuidade e a disposi^ao muscular especifica do 
ureter vesical e do trigono proporcionam um mecanismo valvular muscular- 
mente ativo que pode adaptar-se de modo eficiente as fases variaveis de ativi- 
dade vesical durante o enchimento e o esvaziamento da bexiga. 

A principal fun^ao da JUV e permitir a drenagem livre de urina no ureter 
na maior parte do tempo e evitar o refluxo de urina a partir da bexiga, duran¬ 
te a mic^ao. Anatomicamente a jun^ao ureterovesical e bem equipada para o 
desempenho destas fun^oes, uma vez que a musculatura ureteral prossegue de 
modo initerrupto distalmente ate ao veromontanum no homem e ao ostio 
uretral externo na mulher, atraves do trigono superficial. Alem disso, a bainha 
de Waldeyer prossegue ate o colo da bexiga ao longo do trigono profundo. 

A continuidade direta entre o ureter e o trigono vesical superficial oferece 
uma eficiente fun^ao valvular, muscularmente ativa. Qualquer estiramento 
do trigono por enchimento da bexiga, ou qualquer contra^ao do trigono pela 
mic^ao, resulta em firme oclusao do ureter vesical, com consequente aumen- 
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to da resistencia ao fluxo de cima para baixo e fechamento do ureter intravesical 
contra o fluxo retrogrado. 

A parte vesical do ureter passa obliquamente atraves da parede da bexiga 
por 2 cm; o detrusor e a obliquidade deste trajeto produzem, respectivamen- 
te, um arranjo esfincterico e valvular na termina^ao deste ducto. 

A importancia do sistema antirefluxo e evidenciada na sua disfun^ao, cau- 
sando o refluxo vesicoureteral, que e o retorno de urina para o ureter durante a 
contra^ao do detrusor. O refluxo vesicoureteral e prejudicial ao aparelho 
urinario alto pelas seguintes razoes: aumenta o volume de urina residual pos- 
miccional na bexiga, intensificando o crescimento bacteriano, com 
consequente risco de infec^ao; permite o livre acesso de bacterias da bexiga 
para o rim; transmite a elevada pressao intravesical aos rins, com consequente 
extravazamento intersticial de urina; aumenta o volume de urina a ser trans- 
portado pelo ureter, resultando em estase, dilata^ao e sinuosidade; pode for- 
mar calculos e obstruir secundariamente a JUV. 

BEXIGA 

A bexiga armazena provisoriamente o liquido produzido initerruptamente 
pelos rins, proporcionando uma mic^ao oportuna. Assim, a urina produzida 
continua e involuntariamente pode ser eliminada descontfnua e voluntaria- 
mente. Isso favorece a saude e a vida de rela^ao do ser humano, pois evita 
queimaduras quimicas perineais e odores uremicos. Os seguintes aspectos 
anatomicos sao consequencia dessa atividade controladora: 

Localizac^ao. O grande comprimento do ureter propicia tanto a posi^ao 
elevada dos rins no abdome como a posi^ao baixa da bexiga na bacia. Na 
pelve, a bexiga mantem uma distancia de seguran^a dos rins, poupando-os 
dos efeitos deleterios de um eventual refluxo vesicoureteral. 

A reple^ao vesical e um momento critico. A bexiga cheia pode se romper 
diante de traumas na parede abdominal anterior. Esse risco e minimizado 
pela prote^ao do anel esqueletico mais robusto do corpo, a pelve ossea. 

Forma. Vessica e um termo latino que significa “bolsa” e origina as palavras 
vesicula ou bexiga. O termo manifesta adequadamente a morfologia sacular 
da bexiga, a qual exerce uma fun^ao de reservatorio temporario. As fibras 
elasticas existentes na submucosa e no detrusor potencializam a capacidade de 
acumulo do liquido, oferecendo a bexiga substancial poder de distensao e 
capacidade de suportar volumes aumentados de urina. 
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Neuromusculatura. As fun^oes vesicais dependem da integridade dos seus 
elementos mioneurais. A distensao da bexiga desencadeia uma atividade inici- 
al automatica do detrusor, de natureza miogena, que pode ser controlada ou 
inibida pelos centros corticais superiores, com consequente controle consci- 
ente da micQo. Entretanto, se houver acumulo de quanridades de urina aci- 
ma de sua capacidade total, a contraQo da musculatura torna-se involuntaria 
para evitar o refluxo vesicoureteral. 

A bexiga e capaz de acomodar volumes de ate 500 ml urina sem aumento 
de sua pressao intraluminal. Quando ela atinge o enchimento total, o detrusor 
contrai-se ate o completo esvaziamento de urina. Antes de iniciada a micQo, 
ha relaxamento do assoalho pelvico e do esfmcter estriado, a base da bexiga 
desce e o oriffcio vesical assume a forma de funil; em consequencia, a resisten- 
cia uretral diminui. Todo esse processo e seguido da contraQo voluntaria e 
uniforme do detrusor, elevaQo da pressao intravesical para 20 a 40 cm de 
agua e reduQo do volume da bexiga, resultan do em um fluxo urinario de 15 
a 30 ml/segundo. O encurtamento do detrusor e transmitido a elementos que 
lhe sao continuos. A ativaQo do esfmcter uretral interno causa a abertura do 
ostio homonimo, e o estiramento do trfgono oclui os ostios ureterais, causan- 
do um fluxo unidirecional de urina no sentido da uretra. 

Quando a bexiga esta totalmente vazia, ocorre contragao do assoalho pelvico 
e do esfmcter externo, elevando a base da bexiga e aumentando a pressao 
uretral com termino da micgao. A integridade das vias nervosas e essencial 
para o desencadeamento e a sincronia destas atividades. 

Como no ureter, a importancia da i nervagao motora da bexiga nao e comple- 
tamente compreendida, particularmente porque a atividade do detrusor e baseada 
na contratilidade intrinseca deste musculo. Parece que os nervos tern um efeito de 
regulagao fina sobre o encurtamento dos miocitos lisos vesicais: na micQo, a 
descarga parassimpatica incrementa a contraQo do detrusor, enquanto que a sim- 
patica auxilia o fechamento dos ostios ureterais e relaxa colo da bexiga. 

O segmento S, e origem da inervaQo motora para o detrusor e esfincteres 
uretrais. O trfgono e a unica estrutura parcialmente independente em sua 
inervaQo. Isso explica porque o segmento S, 4 e denominado centro medular 
da micgao. Este centro se conecta ao cortex e ao mesencefalo; atraves destas 
liga^oes, a inibiQo e o controle dos reflexos medulares pode ser mantida, de 
modo a tornar consciente o controle da miccQo. 

Os nervos vesicais tambem se relacionam com a sensibilidade algica, termi- 
ca e tatil. As fibras da dor estao especialmente no componente parassimpatico 
e sao estimuladas por distensao, espasmo, inflamaQo ou doen^a maligna. 
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O mecanismo esfincteriano vesical consiste primariamente no esfmcter 
uretral interno. Suas abundantes fibras musculares, de orienta^ao circular, sao 
diretamente continuas com a camada externa do detrusor. O esfmcter possui, 
alem da inerva^ao simpatica predominante, um escasso componente 
parassimpatico em comum com o detrusor e que reage simultaneamente com 
ele. O esfmcter mantem o fechamento uretral atraves de seu tonus simpatico; 
todavia, quando partilha a contra^ao do detrusor, ele abre o canal e permite a 
micgao. 


Ligamentos. A bexiga e mantida em posi^ao pela presen^a de ligamentos 
inseridos em sua base e no seu vertice. O restante do orgao e livre para se 
distender durante a expansao e contra^ao do enchimento e esvaziamento. 
Desde que a bexiga esteja cheia, sua por^ao inferior, fixa, se abaula levemente, 
enquanto sua parede superior gradualmente se projeta para a cavidade abdo¬ 
minal, levando com ela o peritonio de revestimento, ao mesmo tempo em 
que se tornam arredondadas as bordas laterals e posterior. 

Os ligamentos prendem a bexiga na parede ossea adjacente, evitando ba- 
lan^os rotacionais, de lateralidade ou cranio-caudais, durante a mic^ao ou 
outros movimentos fisiologicos com locomo^ao, respira^ao, tosse, parto e 
defeca^ao. 

URETRA 

Esse canal serve para eliminar completa e rapidamente a urina e, no ho- 
mem, o lfquido seminal. A uretra feminina e puramente urinaria. A uretra 
masculina, urinaria e reprodutora, sendo esta essencial, e aquela de uso quase 
inteiramente peniano. A perda da uretra esponjosa prejudica pouco a mic^ao 
masculina, mas afeta gravemente fun^ao de insemina^ao peniana. 

Forma. A uretra e um tubo oco, com extremidades abertas unidas por um 
trajeto pervio; constitui, portanto, otima forma para eliminar o fluido urinario; 
sua extensao e curta e com o mmimo de tortuosidade, percorrendo a menor 
distancia possfvel ate o perineo; no sexo masculino, transita ao longo do eixo 
do penis, o melhor atalho para a glande. 


Esfmcteres uretrais. Esfincteres sao feixes musculares que circundam zonas 
de sec^ao circular, seja em torno de canais ou de oriflcios naturais. Diferem de 
outros musculos porque em repouso estao contraidos, fechando o local que 
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envolvem; em atividade, determinada por estimula^ao nervosa, se relaxam, 
abrindo os canais que guarnecem. 

No aparelho urinario baixo, os esfmcteres controlam a safda de urina pela 
uretra. Em repouso, fecham a uretra impedindo vazamento de liquido vesical 
e possibilitando o enchimento da bexiga; em atividade, liberam a passagem de 
urina. 

O musculo esfmcter da uretra e de natureza estriada voluntaria, faz parte do 
diafragma urogenital e circunda a por^ao media da uretra no sexo feminino e 
a uretra membranosa no masculino. As fibras deste esficter sao de contra^ao 
lenta (ao contrario da musculatura do assoalho pelvico, que e uma mistura de 
fibras rapidas e lentas), as quais sao capazes de manter a contra^ao durante 
periodos longos de tempo e contribuem para manter ativamente o tonus que 
fecha a uretra e mantem a continencia urinaria; no entanto, como esse esfmcter 
e uma estrutura tenue, o controle vesical parece depender totalmente do me- 
canismo do esfmcter uretral interno. 

O esfmcter externo nao e essencial para a continencia embora contribua 
para a resistencia uretral. Sua irritabilidade patologica ou espasticidade pode 
resultar em manifesta^oes obstrutivas. O esfmcter externo e inervado pelos 
nervos eringentes, e nao pelos pudendos, como geralmente descrito, distin- 
guindo-os ainda mais do musculo levantador do anus. 

A por^ao periuretral do musculo levantador do anus e formada pela jun^ao, 
na linha mediana, da por^ao medial dos diaframas pelvicos. Em ambos os sexos, 
essa por^ao esta relacionada com a parede da uretra, mas estruturalmente e 
separada dela. Essas fibras periuretrais sao inervadas pelo nervo pudendo e con¬ 
sistent de uma mistura de fibras de contra^ao lenta e rapida, as primeiras atuan- 
do no fechamento prolongado da uretra durante periodos de nao-mic^ao. As 
fibras rapidas auxiliam o fechamento do colo vesical durante eventos que reque- 
rem a eleva^ao curta e subita da resistencia da uretra, particularmente durante 
aumentos da pressao intra-abdominal. Esse efeito e mais importante na conti¬ 
nencia urinaria no sexo feminino devido a menor espessura do esfmcter exter¬ 
no e a ausencia de esfmcter uretral interno efetivo na mulher. 

A inerva^ao parassimpatica e a orienta^ao longitudinal das fibras muscula- 
res lisas sugerem que o musculo liso do colo vesical feminino e ativo durante a 
mic^ao, servindo para aumentar ou reduzir o lumen da uretra. O colo da 
bexiga e a parte proximal da uretra feminina possuem quantidade considera- 
vel de fibras elasticas em suas paredes que sao significativas na produ^ao da 
oclusao passiva da uretra. Esse e o unico fator de importancia responsavel pelo 
fechamento da uretra na mulher continente. 
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A incontinencia urinaria pos-operatoria nao segue a excisao do colo da 
bexiga, uretra vesical e prostata, sugerindo que essas regioes fazem somente 
uma contribuiqao menor para a continencia urinaria. 

Coh'culo seminal. No homem, a uretra atravessa obrigatoriamente a pros¬ 
tata com intuito de receber a descarga do semen atraves dos orifi'cios do 
verumontanum e dos seios prostaticos. Por meio dessas estruturas, as vesfculas 
seminais, os canais deferentes e a prostata podem lanqar suas secreqoes para o 
meio exterior. 


Glandulas uretrais. Estas glandulas produzem secreqao mucosa alcalina 
que lubrifica o urotelio e neutraliza a acidez da urina. Isso impede a dissolu- 
qao acida da parede uretral e a destruiqao de espermatozoides ejaculados 
pela urina. 
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REPRODUTOR 


Por isso, deixa o homem pai e mae e se une a sua mulher, 
tornando-se os dois UMA SO CARNE. 

(Genesis 1:27-28) 


O sistema reprodutor e o conjunto de aparelhos que conferem ao ser huma- 
no a capacidade de gerar outros seres semelhantes a si mesmos. Esse sistema e 
formado pela genitdlia ou aparelbo genital masculino e feminino. 

O aparelho reprodutor em cada sexo, por sua vez, e constitufdo de duas 
partes, separadas entre si pelo diafragma urogenital: a genitdlia interna e a 
genitdlia externa. A primeira, situada na pelve menor, e formada na mulher 
pelos ovdrios, trompas, utero e vagina, e no homem pelos testlculos, epidldimos, 
canais deferentes, veslculas seminais e prostata. A genitalia externa, situada no 
perineo, e formada na mulher pelo monte pubico, Idbios maiores e menores, 
clitoris, bulbo do vestlbulo, vestlbulo e gldndulas vestibulares maiores, e no ho¬ 
mem pelo escroto, penis e gldndulas bulbouretrais. 


ANA T O MIA 


ELEMENTOS COMUNS 

Como o sistema reprodutor tern uma origem embriologica comum em 
ambos os sexos, existem diversas estruturas comuns entre as genitalias mascu- 
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lina e feminina, as quais tornam o homem e a mulher generos complementa- 
res em vez de opostos. Essas estruturas incluem os diafragmas urogenital e 
pelvico, o nervo pudendo e os vasos gonadais. 

Diafragma urogenital. O diafragma urogenital e uma divisoria incompleta 
atravessado pela uretra e, adicionalmente na mulher, pela vagina. Passa entre 
os ramos inferiores da pube e funde-se ao corpo do perineo na linha media, 
posteriormente. O diafragma urogenital e formado, de cima para baixo, de 
uma fascia fma inominada, uma lamina muscular e uma camada fascial espes- 
sa denominada membrana do perineo. A lamina muscular e constituida pelos 
musculos esqueleticos transverso profundo do perineo e esfincter da uretra. 

Diafragma pelvico. O diafragma pelvico e uma lamina que separa a pelve 
do perineo, sendo formado pelos musculos levantador do anus e coccigeo com 
suas fascias de revestimento. O diafragma pelvico tern a configura^ao de um 
funil com apice voltado para baixo, cujas bordas externas se apoiam contra as 
paredes pelvicas em um circulo que vai do dorso da sinfise pubica a face ante¬ 
rior do sacro na altura de S 4 . Seu ponto mais inferior, o apice do funil, e um 
nodo fibromuscular, o corpo do perineo; este se localiza subcutaneamente logo 
adiante do anus. O diafragma e atravessado pelo reto e uretra e, adicional¬ 
mente na mulher, pela vagina. 


Nervo pudendo. O nervo pudendo (S 7 ) fornece a inerva^ao principal do 
perineo e da genitalia externa. Ele tern um trajeto complexo, iniciando-se no 
plexo sacral, passando da pelve, rapidamente atraves da regiao glutea, ao lon- 
go da parede lateral da fossa isquioanal. No perineo o nervo se divide no nervo 
retal inferior, para o esfincter externo do anus e pele perianal, e no nervo 
perineal. Este se bifurca em um ramoposterior, para os musculos urogenitais e 
para pele escrotal/labial posterior, e um ramo anterior , o nervo dorsal do penis / 
clitoris, o qual inerva o diafragma urogenital, perfura a membrana perineal, 
atravessa o ligamento suspensor do penis/clitoris, alcanna a face dorsal do 
penis ou clitoris, suprindo-os sensitivamente. 

O nervo pudendo e responsavel pela condu^ao do impulso nervoso do 
orgasmo a partir da genitalia, proporcionando intenso gozo na copula, o que 
tornar o coito excitante para ambos os sexos. A ausencia de orgasmo possivel- 
mente tornaria infrequente as relates sexuais e, assim, reduziria o indice de 
fecunda^ao e de reprodu^ao da nossa especie. 
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Vasos gonadais. Estes vasos referem-se as arterias e veias testiculares no 
homem e ovdricas na mulher. Sao vasos caracteristicamente sinuosos. A por- 
qao proximal de cada vaso gonadal corre sobre o musculo psoas maior e tern o 
mesmo trajeto em ambos os sexos. As diferenqas comeqam a partir da abertura 
superior da pelve: os vasos ovaricos correm medialmente, no ligamento 
infundibulo-pelvico, para penetrar no hilo ovariano; ja os vaos testiculares cor¬ 
rem lateralmente, penetram o canal inguinal, atravessam o funiculo espermatico 
e terminam no testiculo. Assim, os vasos testiculares sao mais longos que os 
ovaricos e apresentam um trajeto pelvico-perineal, extra. 

No periodo inicial da vida fetal, quando os testiculos e os ovarios situam-se 
ao lado da coluna vertebral, abaixo dos rins, os vasos gonadais sao curtos, mas 
se alongam com a subsequente descida das gonadas para o escroto ou pelve 
menor. Por isso, as arterias gonadais se originam das faces laterals da aorta 
abdominal na altura de L v 

Varias pequenas veias emergem das gonadas, se anastomosam e formam 
uma rede venosa tortuosa denominada plexo pampiniforme, que se funde em 
uma unica veia gonadal, a qual e dotada de valvulas. A direita, a veia gonadal 
termina em angulo agudo na veia cava inferior, e a esquerda em angulo reto 
na veia renal. 

ELEMENTOS SIMILARES 

Diversas estruturas da genitalia externa tambem tern correlates estreitas 
entre os sexos (figuras 59 e 60). Assim, ha um termo unissex ou comum para 
designar a mesma estrutura indiferenciada, tanto para o homem quanto para 
a mulher (quadro 14). 

O clitoris e um elemento eretil homologo ao penis, contendo todas as 
estruturas deste em uma forma atrofiada, exceto pela uretra ausente. Cada 
bulbo do clitoris da mulher e divergente e se localiza profundamente ao labio 
menor; ja no homem existem dois corpos cavernosos superficiais e paralelos 
no dorso do penis. O escroto seria um labio maior distendido pela presen^a 
do testiculo. As eminencias labio-escrotais se fundem na linha mediana no 
homem e formam o corpo esponjoso e a uretra peniana, enquanto que na 
mulher permanecem afastadas e formam as ninfas. 

Os testiculos tern a mesma forma e tamanho dos ovarios e, como estes, 
produzem gam etas, os quais sao conduzidos atraves de ductos genitais — defe- 
rente, ejaculatorio e epididimo no macho, e trompa e vagina na femea. O 
guberndculo do testiculo e um ligamento que conduz a descida da gonada ao 
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escroto, correspondendo aos ligamentos redondo e proprio do ovario no sexo 
feminino, os quais tracionam durante a vida intra-uterina e depois mantem o 
ovario na sua localiza^ao habitual na parede lateral da pelve, na adulta. 



. . ostio uretral 
externo 


• prepucio 


corpo do clitoris . 


labio . • 
menores 




. • glande 


• • ostio uretral 
externo 


labios 

maiores 


Figuras 59 e 60 - Genitalia externa masculina (acima) e feminina (abaixo). 
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Sistema Reprodutor 


FISIOLOGIA 


As funqoes basicas da genitalia sao a diferenciagao sexual e a reprodugao. 
Resumidamente, estas fun^oes sao feitas por meio da gametogenese, 
endocrinogenese, inseminagao, protegao e pudor. 


Gametogenese. Essa funqao se refere a capacidade do aparelho reprodutor 
produzir celulas germinativas ou gametas: os espermatozoides, masculinos, e os 
ovocitos, femininos. 


Endocrinogenese sexual. Essa funqao consiste na produqao de hormonios 
esteroides, os androgenos e estrogenos, que regulam as fun^oes reprodutoras, o 
metabolismo celular, o crescimento, a diferenciagao sexual e outras fumjoes 
do corpo. 

Inseminagao. A inseminaqao e o conjunto de movimentos sexuais, volun¬ 
taries ou involuntarios, que levam a fecundagao e a fertilizagao. 

As funqoes de gametogenese e endocrinogenese sao executadas pelas gonadas, 
e a de inseminaqao pelos demais componentes do aparelho reprodutor. 

Protegao. A genitalia interna esta enclausurada pelo anel osseo da pelve, 
enquanto que a externa escondida no espaqo entre as coxas. Essa localizaqao 
protegida previne danos por agressoes externas e, corolariamente, evita difi- 
culdades reprodutivas. 

Pudor. O pudor e a sensaqao de constrangimento que ocorre com a nudez 
da genitalia externa e, na mulher, com a exposiqao das mamas. O pudor cons- 
titui uma especie de barreira cultural para limitar as relaqoes sexuais e, assim, a 
reproduqao indiscriminada. 
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TERMOS COMUNS 

Estrutura 

Masculino 

Feminino 

gonada 

testfculo 

ovario 

ductos genitais 

deferente, ejaculatorio e epidi'dimo 

trompa e vagina 

glandular bulbar 

bulbouretral 

vestibular maior 

vasos gonadais 

testiculares 

ovaricos 

orgao eretil 

corpo cavernoso 

bulbo do clitoris 

eminencia labio-escrotal 

escroto 

labio maior 

falus 

penis 

clitoris 

prega uretral 

uretra peniana 

ninfas 

ligamentos 

gubernaculo do testfculo 

redondo e proprio do ovario 


Quadro 14 - Termos comuns. 
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APARELHO GENITAL 
MASCULINO 


Criou, pois, Deus o homem a Sua imagem, a imagem de Deus o criou; 

homem e mulher os criou. E Deus Ihes abengoou e disse: 
Sede FECUNDOS, multiplicai-vos, enchei a Terra [...] 

(Genesis 1:27-8) 


ANA T O MIA 



Figura 61 - Genitalia masculina. 
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GENITALIA interna 

TESTI'CULOS 

Os testfculos sao estruturas elipsoides que correspondem as gonadas mascu- 
linas ou aos orgaos reprodutores masculinos primdrios. 

Os testfculos medem aproximadamente 5 cm x 2,5 cm x 3 cm e seu peso 
varia de 10 a 15 gramas, e estao suspensos obliquamente no escroto pelo funiculo 
espermdtico. Cada testfculo tern um polo superior inclinado antero-medialmente, 
um polo inferior dirigido postero-medialmente. Sua borda anterior e convexa e a 
bar da posterior e retilfnea com o funfculo espermaticpo preso a ela. Os testfculos 
possuem uma face medial e outra lateral, ambas lisas e convexas. 


Estruturas vestigiais dos testfculos: apendice do testfculo e apendice do 
epidfdimo. Na extremidade superior do testfculo, logo abaixo da cabe^a do 
epidfdimo, esta um diminuto apendice do testiculo, sessil e oval (figura 63). 
Este e um remanescente da extremidade superior do ducto de Muller que, na 
mulher, forma as trompas uterinas. Na cabe^a do epidfdimo, proximo ao 
apendice do testfculo, esta um pequeno nodulo, o apendice do epididimo, con- 
siderado um ductulo eferente nao desenvolvido, portanto, um remanescente 
do ducto de Wolff. 


Envoltorios testiculares. De fora para dentro, os testfculos sao revestidos 
pelas tunicas vaginal, albuginea e vascular. 

A tunica mais externa, a vaginal, e a extremidade inferior do processo vagi¬ 
nal do peritonio que precede a descida do testfculo fetal do abdome para o 
escroto. Apos esta migra^ao a parte proximal da tunica se oblitera, deixando 
um saco distal fechado invaginado no testfculo e refletido da face interna do 
escroto, formado assim, as laminas visceral e parietal separadas por um espa^o 
virtual, a cavidade vaginal, revestida por mesotelio. Todo o testfculo, exceto 
sua borda posterior, e revestido pala tunica vaginal. 

A tunica albuginea e um denso revestimento branco-azulado constitufdo 
de feixes entrela^ados de fibras colagenas e miocitos lisos, e e revestido exter- 
namente pela lamina visceral da tunica vaginal. A albuginea reveste a tunica 
vascular e, na margem posterior do testfculo, se projeta anteriormente como 
um septo vertical incompleto chamado de mediastino do testiculo. Do 
mediastino partem septulos de volta a albuginea dividindo o testfculo em 
lobulos incompletos em forma de cone, com suas bases voltadas para a superff- 
cie do testfculo e apices convergindo para o mediastino. 
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A tunica vascular content um plexo de vasos sustentados por delicado teci- 
do conjuntivo, estendendo-se sobre a face interna da albuginea e revestindo 
os septulos e lobulos. Em conjunto, as tunicas albuginea e vascular formam a 
cdpsula testicular, um conceito justificado pela demonstraqao de um elemento 
contratil nesta estrutura amplamente fibrosa e rica em miocitos lisos contrateis. 


Neurovasculatura. O testiculo origina-se no mesonefro fetal na altura de 

e arrasta seu suprimento neurovascular desta regiao quando desce para sua 
posiqao definitiva no escroto. A dor proveniente do rim frequentemente e 
referida no escroto e, inversalmente, a dor testicular pode se irradiar para os 
lombos. 

Os testiculos sao orgaos da parede abdominal posterior. Portanto, sua 
neurovasculatura vem desta regiao. Os vasos testiculares sao acentuadamente 
contorcidos. Seus capilares fenestrados participam da barreira hematotesticular, 
pois nao penetram na parede dos tubulos seminiferos, sendo separados dos 
gametas e sustentocitos pela membrana basal e pelo tecido intersticial testicu¬ 
lar, em cujo nivel ocorrem os fenomenos de troca de androgenios e substanci- 
as imunes. 

O plexo p amp ini for me co nsti tui o principal volume do funiculo espermatico 
e e uma rede tortuosa formada pela jun^ao das veias do testiculo e do epididimo; 
o plexo transita para cima no funiculo e, apos penetrar no abdome, se trans¬ 
formant em uma unica veia. A esquerda, esta veia desemboca em angulo reto 
na veia renal e a direita, em angulo agudo na veia cava inferior. As varicoceles 
sao varizes que afetam o plexo pampiniforme. 

Os nervos sao derivados do plexo renal e aortico e acompanham os vasos. 

EPIDIDIMO 

O epididimo e um canal tortuoso que forma a primeira parte da via eferente 
dos testiculos. E muiro pregueado e compactado para formar uma longa mas- 
sa estreita de 7 cm de extensao, inserida na borda posterior do testiculo. O 
epididimo possui um corpo central, uma cabega superior dilatada e uma cauda 
inferior pontiaguda. 

DUCTO DEFERENTE 

O ducto ou vaso deferente e um canal de 45 cm de extensao que 
corresponde a continuaqao distal do epididimo, comeqando tortuosamente 
em sua cauda. Retifica-se subindo na margem posterior do testiculo, passa 


- 339 - 



Ligoes deAnatomia 


pelo funfculo espermatico e atravessa a parede abdominal anterior atraves do 
canal inguinal, penetra na pelve, cruza a termina^ao do ureter e converge 
para baixo e medialmente entre a bexiga, reto e vesfculas seminais. Nessa 
por^ao final, o deferente se torna dilatado e tortuoso formando uma ampola 
do ducto deferente. 

Os ductos deferentes terminam na base da prostata, onde se une aos ductos 
das vesfculas seminais para formar canais de 2 cm de comprimento, os ductos 
ejaculatorios, os quais desembocam no colfculo seminal. 

Devido a sua parede espessa e ao seu pequeno lumen (exceto na ampola) o 
deferente se mostra como um cordao endurecido a palpa^ao. 

FUNICULO ESPERMATICO 

A medida que o testfculo migra atraves do canal inguinal para o escroto, 
ele arrasta sua neurovasculatura e seu canal excretor. Essas estruturas formam 
o fumciulo espermdtico, que adquire os revestimentos das camadas da parede 
abdominal que atravessam. De dentro para fora, elas sao as fdscias espermdticas 
(1) interna, derivada da fascia transversal, (2) media, derivada dos musculos 
cremaster e oblfquo interno, e (3) externa, derivada do musculo oblfquo ex- 
terno (figuras 62 e 63). Assim, o funfculo forma um envoltorio tubular para o 
testfculo semelhante a um dedo de luva, desde o anel inguinal profundo ate o 
escroto. 

A regra dos tres facilita a memoriza^ao do conteudo do funfculo. Sao tres 
itens formados de tres elementos: (1) arterias: testicular, cremasterica e 
deferencial, (2) nervos: ilioinguinal (estritamente, sobre e nao dentro do 
funfculo), cremasterico e plexo simpatico espermatico, e (3) outras estruturas: 
ducto deferente, plexo pampiniforme e vasos linfaticos (que drenam o testf¬ 
culo para os linfonodos aorticos). 

VESfCULAS SEMINAIS 

As vesfculas seminais, de cerca de 5 cm de extensao, sao glandulas em 
forma de clava situadas entre o reto e o fundo da bexiga. Cada vesfcula tern 
uma extremidade superior, maior e arredondada, dirigida para cima e lateral- 
mente, e uma extremidade inferior, menor e afilada, dirigida para baixo e 
medialmente. Em conjunto, as duas vesfculas seminais formam um V atras e 
acima da prostata, tendo a ampola do ducto deferente paralela as suas bordas 
mediais. 


- 340 - 



Aparelho GenitalMasculino 


Cada veslcula seminal e um unico tubo contorcido de 10 a 15 cm de 
extensao e de 4 mm de diametro, com divertlculos irregulares ligados por 
tecido fibroso, que converge para a base da prostata e se une ao deferente para 
formar o ducto ejaculatorio. 


tunica 

vasos e nervos espermatica 

creastericos • interna 


nervo 

lleo-inguinal 


tunica 

espermatica 

externa 


O arteria testicular, 

plexos simpatico 
e pampiniforme 

• • 

. * ducto deferente 

tunica e linfaticos 

espermatica 
media 


Figura 62 - Representa^ao esquematica do fumculo espermatico direito. 


PROSTATA 

A prostata e um corpo denso miofibroglandular, medindo 3 cm x 2 cm e 
pesando 8 a 10 gramas. Os ductos ejaculatorios penetram na parte postero-supe- 
rior da prostata para se abrirem no coliculo seminal ou veromontanum, de cada 
lado do utriculo, limitando o lobo mediano, que se situa na linha media, posteri- 
ormente im'cio da uretra prostatica, limitada por esta e pelos ductos ejaculatorios. 

Um sulco mediano posterior raso divide ainda mais a prostata em lobos 
direito e esquerdo, os quais formam a massa principal do orgao. O istmo ou 
lobo anterior e uma faixa fibromuscular na frente da uretra prostatica, sem 
praticamente tecido glandular. Esta loba^ao da prostata se tornou importante 
para a detec^ao cllnica de tumora^oes da glandula. 

A prostata prolonga-se superiormente com a bexiga. Inferiormente, seu 
apice se liga ao diafragma urogenital e ao centro tendfneo do perlneo. Lateral- 
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mente, situa-se o musculo levantador do anus. Anteriormente, esta a srnfise 
pubica separada da prostata por gordura extraperitonial do espa^o retropubico. 
O ligamentopuboprostdtico passa para frente, ligando a prostata ao pubis. Pos- 
teriormente, esta o reto separado pelo septo retovesical da prostata. 

Apos os 45 anos de idade, a prostata pode softer hipertrofia benigna, com 
seu tamanho aumentando ate a morte, ou alternativamente, pode atrofiar 
progressivamente. 


GENITALIA externa 

G1ANDULAS BULBOURETRAIS 

As glandulas bulbouretrais sao duas massa arredondadas, lobuladas, de 1 
cm de diametro, localizadas lateralmente a uretra membranacea, dentro do 
diafragma urogenital, envolvidas por fibras do musculo esfincter da uretra. O 
ducto excretor de cada uma, de quase 3 cm, se dirige para frente e se abre na 
uretra esponjosa, 2,5 cm adiante do bulbo do penis. 

ESCROTO 

O escroto e um saco cutaneo fibromuscular que content os testiculos e a 
termina^ao dos fumculos espermaticos, pendendo entre as faces antero-mediais 
das coxas (figura 63). A pele do escroto e pigmentada, fina, apresentando 
poucos pelos crespos e numerosas glandulas sudoriparas e terminates nervo- 
sas que respondem a estimula^ao mecanica e termica. 

O tecido adiposo subcutaneo e ausente no escroto, sendo substitufdo por 
uma fina camada muscular lisa, o dartos. Este esta aderido a pele, conferindo a 
ela um aspecto enrugado, mas esta ligado as partes subjacentes por tecido con- 
juntivo frouxo delicado, dando ao escroto uma acentuada independence. O 
dartos forma o septa do escroto, o qual divide o saco em duas cavidades laterais. 

Densos plexos vasculares subcutaneos no escroto levam um substancial 
fluxo de sangue que, associados a calibrosas anastomoses arteriolovenulares, 
causam perda de calor. 

PENIS 

O penis e o orgao masculino da copula, e tern a forma de estaca (figura 
63). E formado de tres cilindros ereteis, os dois corpos cavernosos e um corpo 
esponjoso. Todos estes corpos sao embainhados por tecido fibroso e pele e con¬ 
tent em seu interior uma rede de pequenas cavidades venosas intercomunicantes. 
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Na linha medioventral do penis esta o corpo esponjoso contendo a uretra. Este 
corpo e fixado ao diafragma urogenital pelo musculo bulboesponjoso e dilatado 
em suas extremidades anterior e posterior para formar a glande e o bulbo, respec- 
tivamente. De cada lado, dorsalmente, estao os corpos cavernosos. Suas extremi¬ 
dades posteriores, os ram os do penis, sao afiladas e divergentes e fixam-se a pube 
pelo musculos isquiocavernosos. Anteriormente, os corpos cavernosos terminam 
em uma ponta arredondada que se encaixa na parte detras da glande. 

A raiz do penis e formada pelos ramos e bulbo do penis, que sao as extremi¬ 
dades posteriores dos corpos ereteis, mergulhadas na parede do perfneo. O 
corpo do penis content os 2/3 anteriores dos corpos ereteis e e a parte movel 
que se projeta da superftcie corporea. O dorso do corpo do penis e unido a 
parede abdominal inferior por duas cordas elasticas sobrepostas, os ligamen- 
tos fundiforme e suspensor do penis. O dp ice do penis e a extremidade anterior 
livre do orgao; no seu topo esta o ostio uretral externo. O apice tern a forma 
de cogumelo e corresponde a glande. 


glande 

pele e subcutaneo . ' 



Figura 63 - Penis, escroto e fum'culos espermaticos. 
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A pele peniana e fina, escura, amplamente movel e destitufda de gordura sub- 
cutanea. Forma, em torno da base da glande, uma prega denominada prepucio. 
Na linha mediana, ventralmente, o prepucio se une a glande por meio de uma 
pequena e elastica prega cutanea chamada de freio do penis. Um clitoris 
hiperdesenvolvido pode ser diferenciado de um penis nao desenvolvido pelo freio 
na superficie ventral do falo. Nos homens, ha somente um freio na linha media¬ 
na, enquanto nas mulheres, existem dois, cada um lateral a linha mediana. 

As arterias que suprem o penis saem especialmente das arteriasprofundas do 
penis, uma de cada lado. Essas arterias se originam das arterias iliacas internas, 
perfuram o envoltorio fibroso do penis, penetram nas trabeculas e se abrem 
nas cavernas atraves de capilares de arterias retilineas ou contorcidas (helicinas). 
As veias drenam as cavernas atraves das veias dorsais profundas do penis para o 
plexo venoso prostdtico, na pelve. 


MICROANATOMIA 


GENITALIA INTERNA 

TESTI'CULOS 

Os testiculos sao revestidos externamente pelo mesotelio da tunica vaginal. 
Internamente, estao 200 a 300 lobulos, cada um com 1 a 3 tubulos seminiferos 
de 0,2 mm de diametro e 70 a 80 cm de comprimento. 


Tubulos seminiferos. Os tubulos semintferos sao contorcidos para se acon- 
dicionar dentro da gonada; cada testiculo possui 400 a 600 deles. 

Histologicamente, os tubulos seminiferos sao formados de um epitelio 
germinativo ou seminifero sobre uma lamina basal. O epitelio germinativo e 
formado de celulas espermatogenicas e celulas de sustentagao. As primeiras se 
dispoem em cerca de oito camadas, ao longo de um ciclo espermatogenico de 
cinco estagios: espermatogoneas, espermatocitos I e II, espermdtides e 
espermatozoides. Todas essas celulas sao unidas por pontes citoplasmaticas que 
permitem trocas de moleculas informacionais para a coordena^ao da 
espermatogenese. As modifica^oes que ocorrem entre o estagio de 
espermatogonea e a forma^ao de espermatozoide levam cerca de 60 dias. 
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Espermatozoides. Os espermatozoides sao celulas alongadas com cerca de 
60 pm de extensao. Eles tern uma forma semelhante a um girino, sendo seu 
corpo dividido em tres zonas: cabega, colo e cauda. 

A cabega mede cerca de 10% da extensao do espermatozoide. Ela e forma- 
da especialmente pelo nucleo, o qual e encapuzado por uma vesicula densa, o 
acrossoma. O restante da cabeqa e formado por uma fma orla de citoplasma 
envolvido pela membrana plasmatica da cabega. 

O colo do espermatozoide mede tambem cerca de 5% da extensao do 
espermatozoide e forma a parte central da celula. O colo e formado por uma 
lamela de citoplasma que envolve uma grande mitocondria espiralada que, 
por sua vez, se enrosca na parte inicial do flagelo do espermatozoide. 

A cauda forma cerca de 80% da extensao do espermatozoide e e formado 
pela parte distal do flagelo. 


Celulas de Sertoli. Epiteliocitos sustentaculares ou desustentagao, sustentocitos 
ou celulas de Sertoli sao elementos nao germinativos de forma irregularmente 
colunar que revestem toda a membrana basal dos tubulos seminiferos. Seus 
citoplasmas apresentam recessos onde se encaixam celulas germinativas; isto 
sugere que os sustentocitos mantem a coesao do epitelio e exercem uma influ- 
encia metabolica sobre os elementos germinativos. 

A medida que as espermatides amadurecem, elas se movem a partir dos 
sustentocitos, no inicio amplamente engastadas ao seu citoplasma por uma 
especializa^ao juncional, a qual migra juntamente com os espermatozoides, 
ate que estes sejam liberados no lumen dos tubulos seminiferos como 
espermatozoides maduros. 


Celulas de Leydig. O tecido intersticial do testiculo e formado de tecido 
conectivo entre os tubulos seminiferos, vasos e nervos. Este tecido content 
grandes celulas poliedricas denominadas endoteliocitos intersticiais ou celulas 
de Leydig, que constituem cerca de 20% da massa testicular. 

EPIDIDIMO 

No apice dos lobulos dos testiculos, os tubulos seminiferos assumem um 
trajeto reto e se unem em 20 a 30 tubulos retos maiores de 0,5 mm de diame- 
tro. Esses penetram no mediastino do testiculo, formando uma rede 
anastomotica fechada, na extremidade superior do mediastino, a rede testis. 
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Dessa rede partem 13 a 20 ductulos eferentes, que perfuram a albuginea e 
passam para a cabe^a do epidfdimo, onde desembocam em um linico ducto do 
epidldimo, cujas al^as formam o corpo e a cauda do epidfdimo. Com as a 1 9 a 
desenroladas, o ducto do epidfdimo mede 4 a 6 metros, aumentando de es- 
pessura ate a cauda, onde se transforma em canal deferente. Assim, o corpo e 
cauda do epidfdimo sao um unico tubo. 

DUCTO DEFERENTE 

A espessa tunica muscular do ducto deferente e constitufda de miocitos 
nao estriados que formam tres camadas entrela^adas. O epitelio e colunar e 
dotado de estereocflios. O deferente possui sua propria arteria, a deferential, a 
qual se anastomosa com a arteria testicular, desse modo tambem suprindo o 
epidfdimo e o testfculo. 

VESICULAS SEMINAIS 

As vesfculas seminais apresentam um epitelio colunar rico em celulas 
caliciformes, cujasecre^ao forma parte do lfquido seminal. Sua camada media 
e formada de musculatura lisa mais delgada do que a do deferente. 

PROSTATA 

A prostata e envolvida externamente por uma capsula fibrosa aderente, 
que se prolonga internamente como septos fibroglandulares que circundam o 
tecido glandular. 

O tecido muscular da prostata e do tipo liso e se continua proximalmente 
com o musculo detrusor da bexiga. 

O tecido glandular e formado de foliculos que se abrem em canais que se 
unem para formar 15 a 20 ductosprostdticos excretores. Estes se abrem no seio 
prostdtico da uretra. O epitelio da prostata e colunar e suas celulas possuem 
microvilos luminais e lisosomas contendo fosfatase acida. 

As glandulas prostaticas sao tubuloalveolares compostas. Elas nao se dis- 
poem no padrao dos lobos macroscopicos, mas formam tres zonas concentri- 
cas periuretrais: mucosa ou central (25% das glandulas), submucosa ou media 
(5% das glandulas) e periferica ou principal (70% das glandulas). O cancer 
afeta quase que exclusivamente a zona periferica, com a media sendo propen- 
sa a hipertrofia benigna. Tais aumentos podem causar dificuldades de mic^ao 
por obstru^ao da uretra. 
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As glandulas prostaticas estao concentradas nos lobos laterals e medio. A 
hipertrofia da prostata jamais atinge o istmo porque esse possui uma quanti- 
dade insignificante de tecido glandular. 


GENITALIA externa 

glAndulas bulbouretrais 

As glandulas bulbouretrais sao formadas de lobulos envolvidos por uma 
capsula fibrosa contendo glandulas mucosas tubuloaveolares compostas. A 
por^ao secretora e os ductos das glandulas bulbouretrais sao revestidos por 
celulas epiteliais colunares. 

PENIS 

De dentro da bainha fibrosa que envolve os corpos ereteis do penis, a 
tunica albuginea, partem trabeculas formadas de fibras colagenas e elasticas e 
musculo liso. As trabeculas dividem os corpos ereteis em cavidades revestidas 
por endotelio. Se essas cavidades forem grandes, elas formam, em conjunto, o 
tecido cavernoso, e se forem pequenas, o tecido esponjoso. 


FISIOLOGIA 


Os testiculos tern a fun^ao de produzir espermatozoides e androgenios. 

GAMETOGENESE 

Espermatozoides. A produ^ao de espermatozoides come^a em torno do 
13° ano de vida e prossegue na maior parte da vida. Esta produ^ao ocorre nos 
tubulos semim'feros, sendo controlada por via endocrina por meio da a^ao 
dos hormonios bipofisdrios gonadotroficos — LH e FSH — estrogenios e hormonio 
do crescimento. O LH (hormonio luteinizante) estimula a secre^ao de testosterona 
pelas celulas interticiais, enquanto que o FSH (hormonio foliculo estimulante) 
age sobre a linhagem germinativa e sobre as celulas de Sertoli, estimulando as 
ultimas a produzir a protefna ligadora de androgenios e a testosterona. Quan- 
do em elevados mveis, a testosterona exerce efeito recfproco de reduzir a libe- 
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ra^ao de LH por meio da inibi^ao da secre^ao do hormonio liberador de 
gonadotrofmas (GnRH) pelo hipotalamo. 

Os espermatozoides possuem metade dos genes de uma celula somatica, de 
modo que apenas 50% das caracterfsticas do futuro feto provem do pai, en- 
quanto que a outra metade origina-se do ovocito da mae. O sexo do concepto 
sera de acordo com a fertilizaqao pelo espermatozoide masculino (que content 
o cromossoma Y) ou feminino (que content o cromossoma X). 

Apos a forma^ao, os espermatozoides nao ejaculados precisam de varios 
dias para percorrer os 6 metros do tubo enrolado que e o epidfdimo. Os 
espermatozoides que saem do testiculo sao imoveis, desenvolvendo alguma 
motilidade apenas depois de 18 a 24 horas de armazenados ou imediatamente 
apos a ejacula^ao, em um processo chamado de maturagao. Os testiculos pro- 
duzem cerca de 120 milhoes de espermatozoides, ficando a maioria armaze- 
nada no deferente por cerca de trinta dias. Durante esse periodo sao mantidos 
inativos por substancias inibitorias conridas na secre^ao dos ductos. Se houver 
ejaculates frequentes, o armazenamento dura alguns dias. 

O acrossoma do espermatozoide e um lisosoma apical. Ele apresenta varias 
enzimas, entre elas colagenase, hialuronidase, protease, fosfatase acida e 
neuraminidase. Ao atingir o ovulo, o acrossoma sofre uma reagao acrossomica, 
a qual leva a lise de sua membrana, com a libera^ao do conteudo enzimatico. 
Isso cria um orificio, por dissolu^ao local da parede do ovulo, por onde o 
DNA haploide do espermatozoide e injetado. Em cerca de trinta minutos 
apos sua penetra^ao na vagina, o espermatozoide alcanna o ovulo na trompa, 
fundindo os materials geneticos masculino e feminino para formar um novo 
genoma (fertilizagao). A rea^ao acrossomica so se realiza se os espermatozoides 
permanecerem algum tempo na genitalia feminina, antes da fertilizagao, para 
sofrerem o processo de capacitagao. 

O flagelo do espermatozoide e muito longo e esta na extremidade oposta 
ao acrossoma. Ele e o elemento propulsor do espermatozoide. O flagelo usa a 
energia produzida pela mitocondria que rodeia sua parte inicial, usando como 
combustfvel a frutose produzida pelas glandulas anexas da genitalia masculi- 
na. O espermatozoide se desloca com a velocidade de 1 a 4 mm/minuto, 
gramas aos ativos movimentos natatorios de chicotada de seu flagelo. 


Sustentocitos. As celulas de Sertoli tern pelo menos cinco fun^oes descri- 
tas: (1) fornecer suporte e controlar a nutriqao dos espermatozoides atraves da 
regula^ao da passagem dos nutrientes trazidos pelo sangue; (2) fagocitar e 
digerir fragmentos que se desprendem das espermatides; (3) secretar um flui- 
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do cuja correnteza leva os espermatozoides. A secregao das celulas sustentaculares 
e esdmulada pelo FSH. Essa secreqao content a proteina ligadora de androgenios 
(PLA), que se liga a testosterona, aumentando a concentraqao deste hormonio 
nos tubulos seminfferos onde ele e necessario a espermatogenese; (4) barreira 
bematotesticular: as celulas de Sertoli vizinhas sao unidas entre si pelas bases 
por junqoes oclusivas, as quais isolam as celulas germinativas mais maduras de 
moleculas estranhas trazidas pelo sangue; (5) na vida fetal os sustentocitos 
secretam um hormonio glicoproteico que causa a atrofia do ducto de Muller. 

As celulas de Sertoli tambem secretam um hormonio glicoproteico chama- 
do inibina, que deprime a secreqao de FSH e, assim, retarda a espermatogenese. 
O efeito da inibina opera sinergicamente com o mecanismo de 
retroalimentaqao negativo da testosterona. 


Termorregulai^ao testicular. A temperatura interna do corpo cria um am- 
biente muito quente para a espermatogenese adequada. Assim, um arranjo 
complexo e necessario a termorregulaqao testicular para a manuten^ao da 
fertilidade. 

A varia^ao otima para a espermatogenese e mantida por diversos mecanis- 
mos. A temperatura escrotal esta cerca de tres graus abaixo da abdominal. Esta 
hipotermia testicular e favorecida pela presen 9 a de pelos escrotais escassos, 
glandulas sudorfparas desenvolvidas e numerosas, e ausencia de gordura sub- 
cutanea. A area radiante da pele do escroto, muito vascularizada, e reduzida 
em condiqoes frias pela contra^ao do dartos. A contraqao dos musculos 
cremasteres, aproximando os testfculos do perfneo, podem conservar calor. 
Ha troca por contracorrente de calor entre as arterias e veias do funfculo 
espermatico, onde ambas sao contorcidas e em mtima justaposi^ao; atraves 
deste mecanismo, o sangue distribuido a gonada e pre-resfriado e ha troca de 
gases e diversas substancias entre as arterias e veias testiculares. 

A necessidade de termorregula^ao explica diversos aspectos anatomicos 
do testfculo. Sua localizaqao extra-abdominal proporciona menor aqueci- 
mento dos tubulos seminfferos. A vulnerabilidade dessa posiqao e reduzida 
pela localizaqao dos testfculos entre as coxas. A comprida neurovasculatura 
testicular ocorre pelo arrastamento e alongamento dos nervos e vasos 
espermaticos durante a migra^ao embrionaria da gonada. A tunica vaginal, 
resqufcio desta migraqao, possibilita ampla mobilidade da glandula no 
escroto, acomodando o testfculo no perfneo em uma posi^ao que escorrega 
constantemente da zona de contato entre as coxas, tanto no repouso quan¬ 
to na locomo^ao. 
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ENDOCRINOGENESE SEXUAL 

As celulas de Leydig tem um efeito masculinizante pela produ^ao de 
testosterona, apos estfmulos do LH e do FSH. Os androgenios estimulam o 
crescimento e a atividade das glandulas reprodutoras acessorias masculinas e 
mudan^as sexuais na puberdade, como crescimento de pelos faciais, axilares e 
pubicos, aumento da laringe e seios paranasais e acentuado crescimento 
mioesqueletico. 

A atividade e quantidade das celulas intersticiais dependem do estfmulo 
hormonal. Durante a gravidez, a passagem de gonadotrofina corionica buma- 
na (hCG) para o feto estimula as celulas intersticiais a produzir testosterona. 
Este hormonio e importante para a descida dos testfculos e diferencia^ao 
embriologica da genitalia masculina. 

Apos o nascimento, as celulas de Leydig tornam-se quiescentes, voltando a 
atividade na puberdade com o estfmulo do LH, que e o principal responsavel 
pelo controle de secre^ao de testosterona. Nesse perfodo, a testosterona deter- 
mina o desenvolvimento das caracterfsticas sexuais secundarias: aumento da 
pi 1 i ficaqao, engrossamento da voz por crescimento da laringe, aumento da 
secre^ao de gordura pelas glandulas sebaceas cutaneas, levando frequentemente 
ao desenvolvimento de acne, aumento da sfntese de protefnas, levando ao 
crescimento mioesqueletico e metabolico basal e aumento da volemia e do 
hematocrito. Apos os 50 anos, a secre^ao de testosterona diminui bastante, 
atingindo 20 a 50% do valor apos os 80 anos. 

INSEMINAgAO 

A capsula testicular contratil tem a fumjao de massagear e bombear os 
ductos testiculares, empurrando os espermatozoides para frente. 

Os ductulos eferentes sao revestidos por epitelio colunar ciliado. Seus alios 
movimentam-se ativamente, deslocando os espermatozoides em dire^ao ao 
epidfdimo. 

O epitelio do ducto do epidfdimo e pseudo-estratificado, apresentando 
celulas prismaticas que apresentam microvilos longos e irregulares. Essas celu¬ 
las fagocitam e digerem fragmentos ou espermatozoides inteiros nao ejaculados. 
Tambem absorvem 99% do fluido que deixa o testfculo, e sao secretoras, 
criando conduces favoraveis para a sobrevivencia dos espermatozoides. 

Os ductos genitais e as glandulas acessorias produzem secre^oes que, ajuda- 
das pela contra^ao da musculatura lisa, impulsionam os espermatozoides para 
o exterior. Essas secre^oes tambem oferecem nutrientes para os espermatozoides. 
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A musculatura lisa dos ductos epididimais e dos vasos deferentes garantem 
contraqoes peristalticas reflexas para a emissao seminal. 

As vesfculas seminais se contraem durante a ejaculaqao logo apos o defe- 
rente esvaziar os espermatozoides, eliminando uma secreqao amarelada nos 
ductos ejaculatorios. Isso aumenta acentuadamente a qualidade e o volume 
do semen. 

A secre^ao das vesfculas e estimulada pela testosterona. E alcalina de modo 
para proteger o espermatozoide da acidez uretral e content diversas substanci- 
as ativadoras de espermatozoides, como a frutose, uma fonte de energia para 
os gametas, e uma coagulase, uma enzima que confere ao semen uma consis¬ 
tency gelatinosa, fundamental para o deslocamento do espermatozoide e seu 
isolamento da acidez urinaria. A coagulase faz com que o fibrinogenio do 
lfquido da vesfcula seminal forme um coagulo que mantem o semen nas regi- 
oes mais profundas da vagina. Esse coagulo dissolve-se nos proximos trinta 
minutos pela aqao da fibrinolisina, o que liberta espermatozoides altamente 
moveis. 

O lfquido seminal tambem possui prostaglandinas, citrato e inositol. Acre- 
dita-se que as prostaglandinas tornam o muco cervical mais receptivo ao 
espermatozoide e estimulam contraqoes peristalticas reversas no utero e trom- 
pas, no intuito de aspirar os espermatozoides em dire^ao aos ovarios. Esse 
efeito e tao marcante que os espermatozoides conseguem alcan^ar as extremi- 
dades superiores das tubas em apenas cinco minutos. 

As vesfculas seminais nao sao reservatorios para espermatozoides, com estes 
sendo armazenados no epidfdimo e na ampola do ducto deferente. 

Durante a emissao, a capsula prostatica contrai-se simultaneamente ao de¬ 
ferente de modo que a secre^ao alcalina, rala e leitosa produzida pela prostata 
e acrescentada ao semen. A alcalinidade neutraliza, no semen, o baixo pH da 
urina e das secre^oes vaginais. 

SEMEN 

O semen ou esperma e o lfquido ejaculado pelo homem. E formado de 
secre^ao e espermatozoides armazenados no ducto deferente (10%), secre^oes 
das vesfculas seminais (60%), da prostata (30%) e das glandulas bulbouretrais. 
Seu aspecto leitoso e devido ao lfquido da prostata e a consistency mucoide 
devido a secreqao das vesfculas seminais. 

Cada mililitro de esperma content 35 a 200 milhoes de espermatozoides. 
Em media sao ejaculados 3,5 ml contendo 400 milhoes deles. Por razoes 
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desconhecidas, sao necessarios tantos gametas para que apenas um fa^a a ferti- 
liza^ao. 

A secre^ao das glandulas bulbouretrais forma uma parte muito reduzida do 
liquido seminal, de modo que a exata fisiologia dessas glandulas e incerta. 

ORGASMO MASCULINO 

A rela^ao sexual propriamente dita, e a consequente introdu^ao do penis 
na vagina - a penetragao —, e precedida, no homem, pelo desejo sexual e pela 
eregao. 

A eregao e o primeiro efeito da estimula^ao sexual masculina. E causada 
por descargas parassimpaticas do plexo pelvico, a partir da medula sacral. Ocorre 
vasodilata^ao da rede arterial levando rapidamente o sangue para o interior 
das cavernas atraves das arterias helicinas, enquanto ocorre oclusao parcial do 
efluxo venoso. O sangue fica represado, distendendo os corpos ereteis contra 
a rigida albuginea, o que causa significativo alongamento e enrigecimento 
peniano. A eregao e puramente vascular e independe da compressao feita 
pelos musculos bulbo e isquioesponjosos. 

Durante a penetragao, a fonte mais importante de impulsos sexuais e dada 
pela glande peniana. A a^ao de massagear com movimentos deslizantes sobre 
a glande gera impulsos sensoriais sexuais, os quais seguem pelo nervo pudendo 
ao plexo sacral e medula espinhal ate chegarem a areas ainda nao identificadas 
do cerebro. Estimulos psiquicos podem aumentar acentuadamente a quanti- 
dade de impulsos sexuais. 

O orgasmo masculino e uma sensa^ao arrebatadora de gozo causada pela 
sucessao de dois atos reflexos: a emissao e a ejaculagao. Estes fenomenos sao 
desencadeados por impulsos simpaticos liberados da medula lombar, atraves 
do plexo pelvico, quando o estimulo sexual fica intenso. 

A emissao e a forma^ao do semen a partir da contra^ao sucessiva do ducto 
deferente, prostata e vesiculas seminais. O enchimento da uretra estimula o 
nervo pudendo a contrair os musculos que comprimem a base do penis (bul¬ 
bo e isquiocavernoso), levando a aumentos ritmicos da pressao intrauretral e 
expulsao em jato do semen (ejaculagao). Prolongamentos proximais do mus¬ 
culo esfmcter da uretra que se prendem a crista uretral puxa-na para tras e os 
seios prostaticos para frente, dilatando a uretra: semen adicional (3 a 5 milili- 
tros) pode ser expelido na uretra assim expandida durante o periodo de excita- 
9 ao que precede a ejaculagao. 
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Na copula a ejacula^ao “semeia” o esperma no local mais profundo da 
vagina, os fornices vaginais. Estes funcionam como reservatorios temporarios 
ate que os espermatozoides sejam liberados do coagulo seminal, pela a^ao da 
fibrinolisina. Apos o orgasmo, a excita^ao sexual masculina desaparece e o 
penis volta ao seu estado de repouso. 

CORRELATES ANATOMO-FISIOLOGICAS 

O penis e um das poucas estruturas do organismo, juntamente com o nariz 
externo e os testiculos, que nao esta embutida na parede do corpo. Isto pode 
explicar porque na maior parte do tempo o orgao permanece flacido e enco- 
lhido. E que o penis ereto, maior e mais pesado, se expoe mais no perineo e, 
assim, torna-se mais sujeito a lesoes traumaticas. 

Na rela^ao sexual, o penis penetra na vulva e atua como canal de semeadu- 
ra A ere^ao torna o orgao rijo e capaz de entrar sem dobras na vagina. O 
longo comprimento atravessado pela uretra garante a penetra^ao do membro 
viril e a coloca^ao profunda do esperma na genitalia feminina durante o coi- 
to. A forma de haste permite o perfeito encaixe do penis no canal vaginal. A 
morfologia ogival da glande propicia uma penetra^ao peniana mais suave, 
com mi'nimo traumatismo. 

Um criterio muito util para avaliar a fun^ao de penis de tamanho reduzi- 
do, como o de crian^as, e a capacidade de se urinar em pe. E incrfvel como 
um penis curto pode realizar eficientemente essa tarefa, embora sua capacida¬ 
de de penetra^ao seja reduzida. 

A localiza^ao perineal do penis exige, na copula, um contato exato, ultimo 
e prolongado com o sexo oposto, o que causa uma maior ou menor dificulda- 
de na penetra^ao do penis na vagina. Isso funciona como um certo obstaculo 
para impedir relates sexuais fortuitas e, assim, para minimizar o risco de 
reprodu^ao explosiva da especie humana. 


- 353 - 




APARELHO GENITAL 
FEMININO 


Ouvistes o que foi dito: nao adulterants. Eu, porem, vos digo: qualquer que olhar para 
lima MULHER com intengdo impura, no coragao, jd adulterou com ela. 

Sao Mateus 5:27-8) 
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Figura 64 - Genitalia feminina. 
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GENITALIA interna 

ovArios 

Os ovarios sao corpos amigdaloides homologos aos testfculos. Os ovarios 
se situam aos lados do utero, medem 3 cm x 1,5 cm x 1 cm, pesam cerca de 10 
gramas e tem colora^ao roseo-acinzentada. 

Cada ovario ocupa a fossa ovdrica na parede lateral da pelve, limitada ante- 
riormente pela arteria umbilical obliterada e posteriormente pelo urereter e 
arteria ili'aca interna. 

Na mulher nulipara, na posi^ao ereta, o ovario apresenta um maior eixo 
vertical, uma face lateral e outra medial, uma borda anterior e outra posterior, e 
um polo superior ou tubal e um polo inferior ou uterino. Ambas as face do 
ovario sao lisas e convexas; a face lateral esta em contato com o peritonio da 
fossa ovarica, e a medial e coberta pela tuba uterina. O polo superior dirigi-se 
para cima e esta em contato com a infundfbulo da trompa uterina. O polo 
inferior inferior esta dirigido para baixo, em dire^ao ao assoalho pelvico, e e 
mais estreito que o polo superior. A borda anterior e retilfna e esta presa ao 
mesovdrio, uma curta prega peritoneal que liga o ovario ao dorso do ligamen- 
to largo e atraves do qual os vasos e nervos ovaricos alca^am o hilo da gonada. 
A borda posterior e livre, convexa e olha para o ureter. 

O polo superior do ovario da inser^ao as fimbrias ovdricas e a uma prega 
peritonial contendo os vasos e nervos ovaricos, o ligamento suspensor ou 
infundtbulo-pelvico. O ligamento proprio do ovdrio contem fibras musculares 
lisas e se insere, lateralmente, no polo inferior da gonada e, medialmente, no 
angulo superolateral do utero, logo abaixo da implanta^ao da trompa de 
Falopio. 

A trompa uterina contorna o ovario desde a frente de seu polo inferior, 
passando pela borda anterior e polo superior ate terminar sobre a face medial 
da gonada. 

O ovario se desenvolve de uma crista genital e depois desce para a pelve. 
Do mesmo modo que o testfculo, ele arrasta, portanto, sua neurovasculatura 
para baixo a partir da parede abdominal posterior. 


Estruturas vestigiais dos ovarios: epooforo e paraoforo. O epooforo esta 
na parte lateral da mesossalpinge, entre o ovario e a tuba uterina. Ele e um 
conjunto de cerca de dez canaliculos transversos com termina^ao cega que 
convergem em dire^ao ao ovario; suas outras extremidade se abrem em um 
ductulo longitudinal rudimentar, o ducto de Gartner, que corre medialmente 
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no ligamento largo, paralelo com a parte lateral da tuba uterina. Entre o 
epooforo e a extremidade fimbriada da tuba, frequentemente ha um ou mais 
apendices vesiculosos cfsticos - as biddtides de Morgagni. Os ductulos do 
epooforo e as hidatides de Morgagni formam, no sexo masculino, os ductulos 
eferentes. Ja o ducto de Gartner e uma parte persistente do ducto de Wolff; 
no sexo masculino, sua parte proximal forma o ducto deferente, enquanto 
que a parte distal forma as vesi'culas seminais e os ductos ejaculatorios. 

O parooforo e formado de uns poucos ductulos rudimentares espalhados 
no ligamento largo, entre o epooforo e o utero. Mais facilmente visto em 
crianqas, o parooforo e um resqufcio dos tubulos de Wolff que, no sexo 
masculino, desaparece por completo. 

TUBAS UTERINAS 

As tubas uterinas ou trompas de Faldpio sao ovidutos de 10 cm de extensao 
e situados na extremidade superior dos ligamentos largos. Em forma de 
trompete, cada tuba se abre medialmente no utero e lateralmente na cavidade 
peritonial, proximo ao ovario, atraves de um diminuto ostio abdominal, de 3 
mm de diametro. A tuba arqueia-se sobre o ovario e cobre amplamente sua 
face medial. 


Setores. Do lado lateral para o medial, a tuba uterina e dividida em quatro 
porqoes: infundlbulo, ampola, istmo e intramural. 

O infundlbulo e a extremidade em forma de corneta, circundada por fi'm- 
brias, uma das quais e ligada ao ovario. A ampola forma mais da metade do 
comprimento da tuba; tern paredes finas e tortuosas e luz dilatada. 

O istmo e o segmento que forma o 1/3 medial da tuba; e estreito, reto e de 
parede espessas; sua jun^ao com a ampola e estreitada (0,1 a 1 mm de diame¬ 
tro) pela presen^a de um esfmcter de musculo liso. A parte intramural, tam- 
bem conhecida como parte intersticial, e a zona terminal da trompa. Com 
cerca de 1 cm de extensao, a parte intersticial perfura a parede do utero e se 
abre na cavidade endometrial atraves do ostio uterino. 

UTERO 

O utero e um orgao piriforme, de paredes musculares espessas, de 7,5 cm x 
5,0 cm x 2,5 cm, pesando 30 a 40 gramas. Situa-se na pelve entre a bexiga e o 
reto, formando um eixo quase reto com a vagina. Na sua parte superolateral, 
abrem-se as tubas uterinas e abaixo continua com a vagina. 
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Setores. O ter^o inferior da superficie externa do litero tern uma leve 
constric^ao correspondente ao estreitamento da cavidade no ostia interno, 
com a parte acima sendo o corpo e a abaixo, o colo ou cervix. Este tem cerca de 
2,5 cm de extensao e e abra^ado pela vagina, sendo assim delimitado uma 
por^ao vaginal e outra supravaginal. A parte do corpo acima da penetra^ao 
das trompas e o fundo do utero. 

Inferiormente a implanta^ao das tubas estao presos os ligamentos redondo e 
proprio do ovdrio, ambos estendendo-se lateralmente para a parede lateral da 
pelve. 

A por^ao supravaginal do colo e separada da bexiga, na frente, por tecido 
conjuntivo frouxo, o parametrio, o qual passa para os lados dentro do liga- 
mento largo. As arterias uterinas flanqueiam o colo no parametrio e os 
ureteres descem para frente, nesse tecido, 2 cm ao lado do colo. A por^ao 
vaginal do colo do utero projeta-se na parede anterior da vagina formando 
recessos chamados de fornices vaginais. Sobre a extremidade distal do colo 
vaginal, um pequeno ostio externo circular une a cavidade cervical com a 
vaginal. 

O ter^o superior da cervix, o istmo do colo, e gradualmente dilatado e 
absorvido pelo corpo do litero durante o segundo mes de gesta^ao para origi- 
nar o segmento inferior, o qual forma um importante trajeto para a expulsao 
fetal durante o parto. 


Altera9oes gravidicas. Durante a gesta^ao, o utero aumenta muito devido 
a hipertrofia e hiperplasia do miometrio, alcan^ando o epigastrio no 8° mes. 
A medida que a gravidez prossegue, a parede do utero se afina. Apos o parto, 
quase retorna ao seu tamanho original, mas sua cavidade permanece maior, 
seus vasos mais tortuosos e suas tunicas mais espessas. O ostio externo fica 
mais proeminente e suas margens se tornam fissuradas, com a forma^ao de 
um Idbio anterior e outro posterior. 


Vasos uterinos. As arterias e veias uterinas sao oriundas dos vasos ilfacos 
internos e transitam lado a lado. Correm na base do ligamento largo, cruzan- 
do o ureter por cima no ponto onde penetram no utero, em mvel do ostio 
interno. Sobem tortuosamente ao longo da borda lateral do utero, suprindo 
o corpo e terminam se anastomosando com os vasos ovaricos na altura do 1/ 
3 lateral da trompa. A tortuosidade e repetida por seus ramos dentro da pare¬ 
de uterina (figura 65). 
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Figura 65 - Arteria uterina. 


Ligamentos. Os ligamentos largos, um de cada lado, sao duas laminas fibrosas 
revestidas por peritonio que se estendem dos lados do utero as paredes da pelve. 

Os ligamentos largos formam um septo com o utero que divide a pelve em 
uma fossa vesicouterina, anterior, e uma fossa retouterina ou fundo-de-saco de 
Douglas, posterior. Cada trompa esta na extremidade livre do ligamento lar¬ 
go, a parte entre a tuba, mesovario e o ligamento proprio do ovario sendo o 
mesossalpinge. O mesometrio e a parte do ligamento largo entre o assoalho 
pelvico e o ligamento proprio do ovario. O mesovario prende o ovario a 
superfi'cie posterior do ligamento largo, ao longo da junqao do mesossalpinge 
com o mesometrio. Pelos ligamentos largos transitam os vasos e nervos ovdricos 
e os vasos uterinos. 

O ligamento redondo, um de cada lado, e uma estreita faixa miofibrosa de 
10 cm de extensao que se inicia no angulo lateral do utero, se dirige lateral - 
mente, penetra no canal inguinal e termina no tecido conectivo dos grandes 
labios. Tornado com o ligamento proprio do ovario, ele e o homologo ao 
guberndculo do testiculo e pode ser considerado como a via atraves do qual a 
gonada feminina deveria descer para o labio maior, mas nao o faz. 
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Parametrio. A fdscia visceral da pelve ou parametrio e o tecido fibroso 
extraperitonial do utero, vagina e reto. Nela estao tres importances 
condensates de tecido conectivo que atuam como uma tipoia para as vfsceras 
pelvicas nas paredes osseas: (1) o ligamento cardinal de Mackenrodt passa late- 
ralmente do colo e da abobada vaginal para as paredes laterais da pelve ao 
longo da linha de inserqao do musculo levantador do anus; (2) o ligamento 
retouterino ou uterossacral passa para tras a partir do istmo do colo e do fornice 
vaginal lateral e termina no periosteo da articulaqao sacroilfaca e da 3 a peqa do 
sacro; (3) o ligamento pubocervical se estende dos ligamentos cardinais ate a 
pubis na frente, passando lateralmente a bexiga. 

VAGINA 

A vagina e um canal fibromuscular de 8 a 10 cm que vai do colo do utero 
ao vestfbulo. Dirige-se postero-superiormente, formando um angulo reto com 
o eixo uterino. Sua extremidade superior se insere na cervix na altura do 
istmo, formando a porqao vaginal e a supra-vaginal do colo e os fornices 
vaginais. Seu 1/3 inferior e suprido pelo nervo pudendo, enquanto o restante 
por nervos autonomicos do plexo pelvico. 

A face mucosa da vagina apresenta duas cristas longitudinals medianas, 
uma anterior e outra posterior. A partir destas, estendem-se numerosas rugas 
bilaterais transversas, divididas por sulcos de profundidade variavel, dando a 
superffcie interna da vagina a aparencia de papilas conicas. Por isso, nas 
nulfparas, a parede da vagina e rugosa, se tornando lisa somente apos o parto. 

A vagina termina, no vestfbulo, formando uma fenda sagital logo atras do 
ostio da uretra, o introito vaginal. 


GENITALIA EXTERNA, PUDENDO OU VULVA 

O monte do pubis ou de Venus e uma eminencia fibroadiposa que esta na 
frente da sfnfise pubica, sendo coberta de pelos crespos na puberdade. Os 
Idbios maiores sao duas dobras de pele que se estendem do monte pubico ao 
perfneo, formando os limites da rima do pudendo, onde se abrem a vagina e a 
uretra (figura 66). Os limites entre as extremidades posteriores dos labios mai¬ 
ores sao conhecidos como perineo ginecologico. Os Idbios menores ou ninfas sao 
duas pregas de 4 cm, de pele macia, entre os labios maiores. Bifurcam-se 
anteriormente, formando em cima e embaixo do clitoris, o prepucio e o frenulo, 
respectivamente. 
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O vestibulo e o espaqo entre os labios menores, onde estao os orificios 
externos da vagina, da uretra e das glandulas vestibulares. O clitoris e uma 
estrutura eretil situada na extremidade anterior das ninfas; content todas as 
estruturas do penis, exceto a uretra esponjosa. 

O himen e uma membrana fina e perfurada, localizada no introito vaginal. 
Pode ter uma aparencia anular, septada, semilunar ou crivosa. Rompe-se pos- 
teriormente no primeiro coito e apos o parto e arrancado, restando algumas 
poucas franjas chamadas de carunculas bimenais. 

Os bulbos do vestibulo, homologos ao bulbo do penis, sao massas ereteis de 
3 cm de extensao, em forma de clava, que margeiam introito vaginal e sao 
unidas na frente desse por uma estreita comissura. Cada bulbo e recoberto 
pelo musculo bulboesponjoso. 

As glandulas vestibulares maiores de Bartholin, homologas as glandulas 
bulbouretrais nos homens, sao nodulos amarelados redondos que estao em 
contato com a extremidade posterior arredondada do bulbo do vestibulo. 
Cada uma se abre atraves de um ducto de 2 cm no sulco entre o himen e o 
labio menor. 


monte pubico 



menores 


Figura 66 - Vulva. 
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MICROANATOMIA 

GENITALIA INTERNA 

ovArios 

Os ovarios sao revestidos nas mulheres jovens por um epitelio cubico sim¬ 
ples, erroneamente chamado de epitelio germinativo, pois os foliculos nao se 
diferenciam desse epitelio, mas sim a partir de celulas intra-ovarianas, os 
ovocitos, que se formam durante a vida intra-uterina e nao aumentam de 
numero apos o nascimento. 

As celulas germinativas embrionarias dos ovarios sao os gonocitos e originam- 
se do endoderma do saco vitelino primitivo. Elas migram ate os ovarios em 
formaqao, originando as ovogoneas (ou espermatogoneas, no sexo masculino). 

O epitelio germinativo da ao ovario um aspecto opaco que contrasta com 
o peritonio brilhante visrvel a partir da margem anterior da glandula. Sob o 
epitelio esta uma camada de tecido conjuntivo denso avascular, a albuginea, 
responsavel pela cor esbranquiqada do orgao. A albuginea envolve o parenquima 
do ovario, a qual apresenta uma porqao central ou medula, que content nu- 
merosos vasos e tecido conjuntivo frouxo, e uma regiao periferica ou cortical, 
onde estao os foliculos e corpos luteos. 


Foliculos ovarianos. Estes foliculos sao classificados, de acordo com seu 
grau de desenvolvimento, em primdrios, secunddrios e tercidrios. 

Os foliculos primdrios ou primordiais content uma celula central grande, 
redonda e estacionada na profase I da meiose, o ovocito primdrio, o qual e 
envolto por uma camada de celulas planas, as celulas foliculares ou celulas 
granulosas. 

Os foliculos secunddrios ou em desenvolvimento apresentam um ovocito pri- 
mario envolto pela camada granulosa, um estrato formado por varias camadas 
proliferantes de celulas foliculares. A granulosa, por seu turno, e envolta ex- 
ternamente pela teca folicular, uma camada de celulas alongadas formada pela 
modificaqao do estroma ovariano perifolicular. A parte interna da teca pro- 
duz estrogenos, um dos hormonios ovarianos. 

Os foliculos tercidrios, maduros ou de Graafsko vesiculas de cerca de 1 cm 
de diametro que fazem saliencia na superficie ovariana. Esses foliculos con¬ 
tent um ovocito primario que sofreu a primeira divisao meiotica, o ovocito 
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secunddrio, de posi^ao excentrica. Os foh'culos terciarios tambem apresentam 
a camada granulosa e a teca, mas estas sao maiores e possuem uma grande 
cavidade repleta de h'quido produzido pelas celulas granulosas, o antra folicular, 
ficando o ovocito preso a parede do foh'culo por um pedi'culo constitui'do por 
tres a quatro camadas de celulas granulosas. 

Existem cerca de 2 milhoes de foh'culos nos dois ovarios da recem-nascida, 
porem a maioria sofrera atresia, restando cerca de 300 mil na puberdade. 
Como em geral apenas um ovocito e liberado em cada ciclo menstrual e a 
vida reprodutiva da mulher e de cerca de quarenta anos, o total de ovocitos 
liberados e de cerca 400 a 450. Todos os demais foh'culos com seus ovocitos 
sofrem atresia e desaparecem. 

TUBAS UTERINAS 

A mucosa das trompas possui dobras longitudinals, que sao numerosas, 
longas e ramificadas na ampola, dando-lhe um aspecto de labirinto nos cortes 
transversals. 

O epitelio da mucosa das tubas e cih'ndrico simples ciliado, salpicado por 
celulas secretoras sem alios. A camada muscular e do tipo nao estriada, dispos- 
ta em duas ou tres faixas de miocitos livres entremeados por abundante tecido 
conjuntivo. 

O peritonio e o revestimento seroso externo das trompas. 

UTERO 

Da superffcie luminal para fora, a espessa parede do utero e constituida 
pelo endometrio, miometrio e perimetrio. O endometrio e uma mucosa de 
epitelio cih'ndrico simples com algumas celulas ciliadas e lamina subepitelial 
de tecido conjuntivo frouxo embrionario contendo vasos e gldndulas 
uterinas tubulosas simples que se abrem na cavidade endometrial. O 
miometrio e uma tunica bem mais grossa que o endometrio (1 a 2 cm de 
espessura) formada de musculo liso disposto em tres estratos entrecruzados, 
ricos em vasos sangui'neos e nervos; o miometrio se continua com a mus- 
culatura tubaria e com os ligamentos uterinos. O perimetrio e formado 
por peritonio em alguns locais, e por uma tunica adventi'cia de tecido 
conjuntivo, em outros. 

A mucosa do colo do utero e formada por celulas colunares e glandulas 
muito ramificadas. A face vaginal do colo possui epitelio pavimentoso 
estratificado. 
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VAGINA 

A vagina nao possui glandulas. Sua secre$ao provem do colo uterino. O epitelio 
vaginal e estrarificado piano com celulas ricas em glicogenio. A tunica adventicia 
apresenta tecido conjuntivo denso com abundantes fibras colagenas. Uma delgada 
camada muscular lisa com feixes entrecruzados fica entre a mucosa e adventicia, esta 
ultima continua com o parametrio. Mais externamente esta uma lamina de tecido 
conjuntivo frouxo contendo extensos plexos vasculares, a qual se unem com os 
tecidos conectivos adjacentes de modo que a vagina e firmemente mantida no lugar. 

A parte inferior da vagina e circundada pelo bulbo do vestibulo recoberto 
pelo musculo bulboesponjoso. 

GENITALIA externa 

As glandulas vestibulares maiores sao histologicamente semelhantes as glan¬ 
dulas bulbouretrais dos homens. Portanto, sao formadas de lobulos envolvi- 
dos por uma capsula fibrosa, contendo glandulas mucosas tubuloaveolares 
compostas. As glandulas vestibulares menores sao mais numerosas e mais dis- 
persas do que as maiores e ocorrem especialmente ao longo da uretra e do 
clitoris. A porqao secretora e os ductos das glandulas vestibulares maiores e 
menores sao revestidos por celulas epiteliais cilindricas. 

O clitoris representa por sua estrutura e origem, um penis rudimentar. As 
ninfas sao dobras do revestimento vaginal que apresentam caracteristicas in- 
termediarias entre pele e mucosa. Os grandes labios sao pregas de pele preen- 
chidas por tecido fibroadiposo que formam o limite externo da vulva. 


FISIOLOGIA 


GAMETOGENESE 

A reproduqao comeqa com o desenvolvimento dos ovulos nos foliculos, os 
quais sao expelidos na ovulagao para as tubas. Se fertilizados, desenvolvem-se 
como um embriao na cavidade uterina. 

OVULAgAO 

A ovulaqao e a ruptura do foliculo de Graaf com a liberaqao do ovocito, 
que sera recolhido pela extremidade dilatada da tuba uterina. Apenas um 
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ovocito e liberado por vez, porem algumas vezes dois ou mais podem ser 
expulsos simultaneamente. No ultimo caso, se todos os ovocitos forem fertili- 
zados, havera prenbez multipla, com gemeos fraternos. 

A ovula^ao ocorre no meio do ciclo menstrual, portanto em torno do 
seu 14° dia. O estfmulo e determinado por um pico no teor de LH 
secretado pela hipofise, o que causa, no folfculo, edema e libera^ao de 
colagenases, prostaglandinas, histamina e vasopressina, resultando em de- 
grada^ao de colageno, isquemia e morte de algumas celulas foliculares. 
Tudo isso induz a um enfraquecimento da parede do folfculo, que passa a 
fazer saliencia na superffcie ovarica. Esse enfraquecimento, aliado a au- 
mento da pressao intrafolicular, causa ruptura da parede externa e, em 
seguida, a ovula^ao, com expulsao do ovocito secundario para a tuba 
uterina. 

A indica^ao macroscopica para a ovula^ao e o estigma, uma altera^ao na 
cor e transparency de um ponto na superffcie do folfculo, seguida de uma 
saliencia mamilar nesse local. O estigma e causado por interrup 9 ao do fluxo 
sangufneo ao folfculo. 

A extremidade da trompa voltada para o ovario tern a forma de um funil e 
e franjada. No momento da ovula^ao, ela se acha proximo a superffcie do 
ovario e recebe o ovocito em seu interior, conduzindo-o para o utero pela 
contra^ao da musculatura da tuba, ajudada pela atividade ciliar do epitelio, 
que forma uma corrente de lfquido. 

O ovocito secundario permanece viavel por 24 horas. A penetra^ao do 
espermatozoide reconstitui o numero diploide de cromossomos, iniciando a 
gestagao. Quando a fertiliza^ao nao ocorre, o ovocito morre dentro de 24 a 
48 horas e e reabsorvido pela tuba. 

Apos a ovula^ao, as celulas restantes do folfculo se diferenciam, por efeito 
do LH, em uma glandula endocrina temporaria amarelada, o corpo luteo, o 
qual estaciona na cortical e produz estrogenios e progesterona, que estimulam a 
secre^ao das glandulas uterinas. A progesterona tambem impede o desenvol- 
vimento de novos folfculos e inibe a produ^ao de LH, de modo o corpo luteo 
entra em rapida degenera^ao, desaparecendo dentro de 10 a 14 dias (corpo 
luteo menstrual). Ocorrendo a gravidez, as gonadotrofmas corionicas bumanas 
produzidas pela placenta estimularao o corpo luteo durante a gesta^ao ( corpo 
luteo gravtdico), o qual alcan^ara sua constitui^ao maxima na prenhez, che- 
gando a medir 5 a 6 cm de diametro. 

Durante a gravidez, o corpo luteo produz progesterona e relaxina, este um 
hormonio polipeptfdico que amolece o tecido conjuntivo da sfnfise pubiana, das 
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articulates pelvicas e do colo uterino, facilitando o parto. O corpo luteo desapa- 
rece apos o parto, sofrendo degenerate por autolise e fagocitose por macrofagos. 
O local e ocupado por uma cicatriz de tecido conjuntivo denso, o corpo albicans. 
O mesmo processo degenerativo ocorre com o corpo luteo menstrual. 

Os ovarios tambem atuam sobre a hipofise. Os estrogenos produzidos pelos 
folfculos ovarianos inibem a secrete de FSH e estimulam a de LH, enquanto a 
progesterona inibe a produqao de LH. Quando o folfculo atinge seu maximo 
desenvolvimento, no 14° dia do ciclo, e esta sintetizando grande quantidade de 
estrogeno, ha uma queda no teor de FSH e um aumento de LH no sangue, o 
que induz a ovulaqao e promove a formaqao do corpo luteo. Como a secreqao 
de LH e inibida pela progesterona produzida pelo corpo luteo, este logo se ve 
privado do estfmulo para sua propria existencia, e degenera. 

CICLO MENSTRUAL 

O ciclo menstrual sao modificaqoes ciclicas que o endometrio sofre devido 
a aqao dos hormonios ovarianos. A duraqao de cada um e geralmente de 28 
dias. Os ciclos come^am a partir dos 12 anos e terminam em trono dos 45. 
Como sao consequencias das modificaqoes ovarianas relacionadas com a pro- 
duqao de ovulos, a mulher so e fertil enquanto apresenta a menstruate. 

As al cerates ovarianas que ocorrem no ciclo menstrual sao totalmente de- 
pendentes dos hormonios gonadotropicos hipofisdrios - FSH e LH. O proposito 
do ciclo e criar um endometrio secretor com grandes quantidades de nutrientes 
para fornecer condiqoes adequadas para a implantaqao de um ovo fertilizado. 

O ciclo menstrual e dividido em tres fases: 


Menstrual. A fase menstrual vai do 1° ao 4° dia do ciclo. Comeqa no dia 
em que o sangue se exterioriza pela vagina Esse sangue provem da descama^ao 
parcial do endometrio eliminado junto com sangue. Nao havendo fertiliza- 
qao, ocorre uma queda brusca dos estrogenios e progesterona devido ao co- 
lapso natural do corpo luteo apos 14 dias de formado. Assim, o endometrio 
flea privado de seu estfmulo hormonal e perde seu epitelio espessado. 

As prostaglandinas presentes no material descamado estimulam conrrat cs 
miometriais que aceleram a eliminate do conteudo uterino. Se houver im- 
plantato de um embriao, este comeqa a sintetizar gonadotrofina corionica 
humana, que estimula a manuten^ao do corpo luteo, evitando a menstruaqao. 

A menstrua^ao e determinada por fatores vasculares. A parte profunda do 
endometrio e irrigada pelas arterias retas, enquanto que a superficial, por arte- 
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rias espiraladas chamadas arterias helicinas. Estas se contraem no fim da fase 
secretoria, causando isquemia, necrose, ruptura vascular e sangramento da 
camada superficial do endometrio. Esse sangramento e principalmente veno- 
so, pois as arterias contraem suas paredes, obliterando a extremidade rota. 

O utero e muito resistente a infec^oes durante a menstrua^ao apesar de sua 
superficie interna ficar cruenta, devido a presen 9 a de grande quantidades de 
leucocitos no sangue menstrual. 

Proliferativa. Esta fase vai do 5° ao 14° dia do ciclo. Caracteriza-se por 
uma prolifera^ao mitotica profusa e mi gratae das celulas dos fundos das glan- 
dulas endometriais residuais para a superficie da mucosa e reconstitui^ao do 
epitelio eliminado na fase menstrual, com a forma^ao de vasos e glandulas 
grandes e sinuosos. A fase proliferativa coincide com o desenvolvimento dos 
foliculos ovarianos e com a produ^ao de estrogeno, sendo chamada tambem 
de fase estrogenica. 

Secretoria. A fase secretoria vai do 15° ao 28° dia. Inicia-se apos a ovula^ao 
e depende do corpo luteo, o qual secreta progesterona. Por isso, essa fase e 
tambem denominada de fase progestacional. 

Atuando sobre as glandulas desenvolvidas pela a^ao dos estrogenos, a 
progesterona estimula as celulas glandulares a secretar. Nessa fase, o endometrio 
atinge sua espessura maxima de 5 mm. O muco produzido pelas glandulas 
endometriais se alinha na cavidade cervical, formando canais que ajudam a 
orientar os espermatozoides na dire^ao apropriada. 

O controle da secre^ao de estrogenios, progesterona e inibina e do tipo 
retroalimentagao, que atua diretamente sobre a hipofise na secre^ao de suas 
gonadotrofmas, ou indiretamente no hipotalamo, na secre^ao de hormonio de 
liberagdo de gonadotrofmas (GnRH). A inibina, hormonio secretado conjun- 
tamente com os estrogenos pelos foliculos, reduz a secre^ao de gonadotropinas, 
especialmente no final do ciclo menstrual. 


ENDOCRINOGENESE SEXUAL 

HORMONIOS OVARIANOS 

Os foliculos ovarianos produzem androgenios, progestinas e estrogenios, 
especialmente os dois ultimos. A progesterona e a principal progestina e o 
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estradiol o principal estrogenio. Todos esses hormonios ovarianos, bem como 
os testiculares, sao esterdides, ou seja, substancias sintetizadas a partir do 
colesterol. 

Os estrogenios causam proliferaqao de celulas especi'ficas, que sao res- 
ponsaveis pelo desenvolvimento dos caracteres secundarios femininos. As 
progestinas sao relacionadas com a prepara^ao do litero e das mamas para a 
gestaqao. 

Inicialmente, no ciclo menstrual, sao produzidos progesterona e 
testosterona. Na fase folicular, estes hormonios sao convertidos em 
estrogenios pelas celulas da granulosa. Durante a fase liitea, ocorre a for- 
maqao de progesterona em ni'veis maiores do que os que podem ser con¬ 
vertidos em estrogenios, o que explica a grande secre^ao de progesterona 
desta fase. Na puberdade a secreqao de estrogenio aumenta 20 vezes ou 
mais, estimulando o aumento de tamanho de todas as estruturas genitais 
femininas, de modo que os orgaos sexuais adquirem as caracterfsticas adul- 
tas. 

Ai^ao dos hormonios ovarianos. Os principals efeitos dos estrogenios na 
anatomia feminina sao: (1) espessamento do epitelio vaginal tornando-o 
estratificado, que e mais resistente a traumatismos e infec^oes que o epitelio 
cuboide pre-puberal; (2) prolifera^ao do estroma do epitelio do litero e trom- 
pas com crescimento de suas glandulas, que mais tarde serao necessarias para 
a nutri^ao do ovo; (3) aumento do numero e atividade das celulas ciliadas 
do epitelio tubal, facilitando o transporte de ovulos fecundados; (4) estfmu- 
lo de crescimento de todos os elementos das mamas, exceto dos alveolos, 
conferindo-lhes o aspecto maduro; entretanto, nao completam a tarefa de 
converter as mamas em orgaos produtores de leite; (5) acrescimo da ativida¬ 
de osteoblastica no esqueleto, aumentando o crescimento, por curto perfo- 
do, seguido por fechamento das epifises osseas e cessa^ao do crescimento; 
(6) deposiqao de gordura na tela subcutanea, mamas, nadegas e coxas, confi- 
gurando a silhueta feminina (tipo ginecoide), e (7) aumento da maciez, lisura 
e vascularizaqao da pele. 

Os principals efeitos da progesterona no corpo feminino sao: (1) altera- 
qoes secretorias no endometrio e trompas durante a fase secretoria do ciclo 
menstrual, necessarias para a nutriqao do ovo fertilizado, e (2) aumento do 
volume das mamas por desenvolvimento dos lobulos e alveolos mamarios, 
que adquirem natureza secretora, mas o leite so surgira com o esthnulo da 
prolactina. 
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INSEMINAgAO 

ORGASMO FEMININO 

Assim como no sexo masculino, a insemina^ao feminina e precedida da 
estimula^ao sexual psi'qui'ca e genital. O desejo sexual da mulher varia confor- 
me a fase do ciclo menstrual e a intensidade de pensamentos eroticos. Na 
epoca da ovula^ao, o desejo atinge seu climax provavelmente pelos elevados 
niveis de estrogenios pre-ovulatorios. Isso predispoeinduz a mulher a copula 
no momento mais propfcio a fertiliza^ao. 

A estimula^ao genital nas mulheres ocorre da mesma maneira que nos 
homens, mediada pelo nervo pudendo, sendo a glande do clitoris particular- 
mente sensfvel. 

No coito, durante a penetra^ao peniana, sinais parassimpaticos da medula 
sacral da mulher passam passam para sua genitalia externa, causando ere^ao 
do bulbo do vestibulo, de modo que o introito vaginal se aperta em torno do 
penis ajudando o homem o sentir o orgasmo e ejacular. Os sinais tambem 
passam as glandulas de Bartholin causando secre^ao imediata de muco no 
introito vaginal, levando a uma rapida lubrifica^ao da vagina. A lubrifica^ao e 
necessaria para que se estabele^a uma sensa^ao de massagem, prazerosa duran¬ 
te o coito, e nao uma sensa^ao dolorosa que pode ser produzida por uma 
vagina seca. 

Quando a estimula^ao sexual da vulva atinge sua intensidade maxima, sus- 
tentada por sinais de condicionamento psiquico, sao iniciados reflexos que 
conduzem ao orgasmo feminino. Este e analogo a emissao e ejacula^ao mascu- 
lina e auxiliam a fertiliza^ao do ovulo pela ativa^ao dos seguintes mecanismos: 
(1) comrades n't micas dos musculos pelvicos e urogenitais causam um au- 
mento do limiar de dor e uma redu^ao do limiar de prazer, o que induz a 
mulher a relates sexuais mais prolongadas, frequentes e com penetrates 
penianas mais profundas; (2) libera^o de ocitocina pela hipofise causa con- 
tra^ao reflexa do utero e trompas, a qual exerce um efeito “aspirativo”, au- 
mentando em mais de dez vezes a velocidade de locomo^ao dos 
espermatozoides, e (3) dilata^ao do canal cervical por ate trinta minutos, faci- 
litando o transito de espermatozoides. 

ATIVIDADE DA TUBA UTERINA 

Na epoca da ovula^ao, a tuba se movimenta regularmente pela contra^ao 
de sua musculatura. As fimbrias tubais aumentam a circunferencia do 
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infundfbulo e facilitam a captaqao dos ovulos. A seguir, os cflios batem em 
direqao do utero, causando movimentaqao da pelfcula viscosa que cobre a 
mucosa da trompa, auxiliando o transporte do ovocito ao utero e dificultan- 
do a passagem de microorganismos para a cavidade pelvica. Essa pelfcula e 
produzida pelas celulas secretoras. As trompas tambem apresentam ondas de 
contraqao a partir do infundfbulo ate o utero. Essas ondas associadas a ativida- 
de ciliar sao importantes no transporte do embriao ao utero. Os movimentos 
musculares da tuba sao os fatores mais importantes no transporte dos gametas 
femininos. 

A luz da trompa e um ambiente favoravel a fertilizaqao e a secreqao af 
contida contribui para a nutriqao e proteqao do ovocito e para a capacitaqao 
do espermatozoide. 

O epitelio pregueado e o diametro reduzido do segmento medial da tuba 
(istmo + parte intersticial) sao evidencias que estao de acordo com as necessi- 
dades de intercambio de gases, nutrientes e hormonios e com a demora neces- 
saria para assegurar a matura^ao blastocfstica necessaria para a nida^ao. A de- 
tenqao transitoria do zigoto na jun^ao istmo-ampola e denominada bloqueio 
ampular. 

UTERO 

Uma vez fertilizado, o ovulo mergulha no endometrio (nidagao) ate que o 
seu desenvolvimento se complete, com o utero se adaptando em tamanho e 
estruturas as necessidades de crescimento do concepto. 

A mucosa do colo uterino nao descama na menstruaqao. Durante a ovula- 
qao, sua glandulas produzem uma secreqao aquosa fluida que facilita a passa¬ 
gem de espermatozoides. Na fase secretoria, estas glandulas produzem secre- 
qao viscosa que impede a passagem de microorganismos e espermatozoides 
para a cavidade uterina, formando uma especie de tampao cervical, protetor, 
que enche o canal. 


CORRELAgOES ANATOMO-FISIOLOGICAS 

UTERO 

O utero e a matrix reprodutiva, representando o albergue mecanico para o 
embriao. Sua parede grossa, altamente vascular e elastica resiste adequada- 
mente a extrema distensao gravfdica, e tambem a corrosao trofoblastica ne- 
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cessaria a fixa^ao da placenta. Seu miometrio e capaz de contra^ao em respos- 
ta as necessidades expulsivas do parto e da menstrua^ao. 

A localiza^ao do utero e essencial para que ele possa se expandir durante a 
gravidez, apenas comprimindo estruturas ocas, como as al^as intestinais, que 
sao capazes de se estreitar e se acomodar dentro da cavidade peritonial. Se o 
utero estivesse na caixa toracica ou na craniana, a gravidez induziria a morte 
materna por compressao cardiovascular ou cerebral. 

A tortuosidade dos vasos uterinos e uma preven^ao contra uma eventual 
rotura vascular que poderia ocorrer pelo estiramento intenso que esses vasos 
sofrem durante o aumento do utero gravido. 

Os ligamentos uterinos sao faixas ou cordas fibromusculares resistentes que 
ligam o orgao as visceras vizinhas e a pelve, atuando em extensao variavel 
como suporre mecanico, enquanto os diafragmas urogenital e pelvico e o 
cenrro tendineo do perineo exercem efeito muito importante nesse aspecto. 
Os ligamentos largos correspondem ao meso do utero e do ovario, pois dao 
passagem estruturas neurovasculares supridoras para esses orgaos. 

Em sua posi^ao normal antevertida e antefletida, o utero repousa em cima 
da bexiga, a qual suporta seu peso, enquanto o colo e suportado pelos liga¬ 
mentos cardinais. O peso das visceras apoiadas sobre o utero, os aumentos 
transitorios normais da pressao abdominal (tosse, defeca^ao etc.), o tonus do 
miometro e os ligamentos uterinos ajudam o orgao a manter sua posi^ao 
fletida. Quando a pressao abdominal aumenta, os diafragmas pelvico e 
urogenital se conrraem reflexamente, proporcionando suporte dinamico para 
o conteudo pelvico. Se o utero se dobra para tras (retroflexao), seu maior eixo 
fica alinhado com o da vagina, de modo que a gravidade e os aumentos fisio- 
logicos da pressao intra-abdominal passam a favorecer a expulsao do orgao 
para o exterior atraves do canal vaginal (prolapso uterino). 

VAGINA 

Grandes quantidades de glicogenio sao lambadas na luz vaginal quando as 
celulas da vagina naturalmente descamam, sendo metabolizados por certas 
bacterias, os bacilos de Doderlein, formando o dcido Idctico, responsavel pelo 
pH baixo normal da vagina. Na falta de estrogenio, nao ha sintese de glicogenio 
e ° P H se eleva, favorecendo a prolifera^ao de microorganismos patogenicos. 

As rugas da parede anterior da mucosa da vagina sao mais transversals, 
permirindo o enchimento da bexiga e a penetra^ao peniana, enquanto que as 
posteriores sao mais longitudinals, o que permite a distensao do reto por fezes 
e a passagem da cabe^a do feto. 
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A camada adventicia elastica da vagina e responsavel por sua frxaqao as 
estruturas vizinhas e pela capacidade de distensao que o canal apresenta du¬ 
rante o coito e parto. 

HIMEN 

O himen nao tern funqao conhecida. Sua forma fendida permite o 
extravazamento da menstruaqao. Se imperfurado, o sangue menstrual nao se 
exterioriza e se acumula na genitalia interna. 

VULVA 

A anatomia da vulva manifesta as seguintes funqoes: (1) distensao elastica 
para recepqao do penis, durante a copula, e expulsao do feto, no parto; (2) 
sustentaqao das visceras pelvicas, sobretudo do utero e bexiga, atraves da aqao 
dos diafragmas pelvico e urogenital e musculos urogenitais; (3) fechamento 
esfincteriano dos canais que atravessam o assoalho pelvico, tambem por meio 
da atuaqao dos diafragmas pelvico e urogenital; na vagina, essa aqao esfincterica 
e de particular importancia, pois impede a ascensao de microorganismos 
patogenicos, a partir do perineo e do anus, para a genitalia interna e cavidade 
peritonial, e (4) orgasmo feminino, pela estimulaqao do clitoris. 
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Este e aqnele de quem esta escrito: eis ai envio diante da tua face o 
MEUMENSAGEIRO, o qualpreparara o ten caminho diante de ti. 

(Sao Lucas 7:27) 


Os bormonios sao substancias produzidas difusamente por diversas estrutu- 
ras espalhadas pelo corpo humano, as quais formam, em conjunto, um siste- 
ma endocrino fS IE) ao inves de um aparelbo endocrino. 

O trato alimentar constitui a maior estrutura endocrina do organismo 
devido a sua grande quantidade de celulas de secre^ao interna, quer isoladas 
(como acontece com as celulas G do estomago) quer concentradas (como as 
ilhotas pancreaticas). Da mesma maneira que os componentes hormonais do 
trato alimentar nao podem ser entendidos sem considerar o aparelho digestorio 
como um todo, os elementos nao capsulados do SIE do restante do organis¬ 
mo so podem ser entendidos se estudados conjuntamente com os orgaos que 
os content. 

Quando celulas sintetizadoras dos mesmos hormonios se concentram em 
um local envolvido por uma cdpsula fibrosa, formam-se estruturas especfficas 
do SIE, massivamente secretoras, as gldndulas endocrinas. E o que ocorre com 
a hipofitse, tireoide, paratireoides e adrenals (figura 67). A delimita^ao capsular 
de certa forma segrega anatomica e funcionalmente as glandulas endocrinas 
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de outros orgaos, de modo que essas glandulas podem ser mais bem compre- 
endidas se estudadas uma a uma. 



; adrenals 


. • testfculos 


Figura 67 - Glandulas endocrinas. 


ANAT O MIA 
HIPOFISE OU PITUITARIA 

A hipofise e um pequeno orgao ovoide de 500 mg e aproximadamente 10 
mm x 13 mm x 6 mm, no adulto. Localiza-se em uma cavidade no dorso do 
corpo do osso esfenoide, a sela turca, a qual e coberta superiormente por uma 
prega de dura-mater, o diafragma da sela. 
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A hipofise se liga ao bipotdlamo, situado na base do cerebro, por um pedfculo 
ou infundibula; que e um prolongamento oco, conico e concavo do tuber cinereo 
do hipotalamo. Esse tuber e uma pequena massa hipotalamica convexa de subs- 
tancia cinzenta que apresenta diversos montfculos, de um dos quais, a eminencia 
mediana, nasce o infundfbulo. O tuber cinereo esta logo atras do quiasma optico. 

O infundfbulo passa por um oriffcio no centra do diafragma da sela. Abai- 
xo da hipofise esta o corpo do esfenoide e lateralmente o seio cavernoso. O 
quiasma optico esta acima, logo na frente do infundfbulo (figura 68). 


Desenvolvimento. A pituitaria tern origem embriologica dupla. A por^ao 
de origem nervosa se desenvolve pelo crescimento do assoalho do diencefalo 
em dire^ao caudal sem perder o contato com o encefalo, de modo a formar o 
pedfculo. A porqao ectodermica se desenvolve a partir de um trecho do 
ectoderma do teto da boca primitiva que cresce em dire^ao cranial formando 
a bolsa de Ratbke; posteriormente, uma constri^ao na base desta bolsa separa-a 
da cavidade bucal; ao mesmo tempo a parede anterior se espessa, diminuindo 
o tamanho da bolsa de Rathke, que fica reduzida a uma pequena na fissura. 

Devido a sua origem embriologica, a hipofise consiste na realidade em 
duas glandulas, a neurobipofise e a adenohipofise, unidas anatomicamente, po- 
rem exibindo fun^oes diferentes. A neurohipofise, a por^ao de origem nervo¬ 
sa, consta de uma porqao inferior bulbosa, a parte nervosa, e do seu pedfculo 
proximal, o infundibulo, que se continua com o hipotalamo. O tuber cinereo e 
a extensao do infudfbulo no hipotalamo. 
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A porqao originada do ectoderma e a adenohipofise e esta subdividida em 
tres segmentos. O primeiro e mais volumoso e a parte distal ou lobo anterior. 
O segundo e a porqao cranial que envolve o infundfbulo, a parte tuberal. O 
terceiro, a parte intermedia, e uma regiao limftrofe entre a neurohipofise e a 
parte distal, separada desta ultima pela fissura restante da bolsa de Rathke. Ao 
conjunto formado pela uniao da parte intermedia com a parte nervosa da-se o 
nome de lobo posterior da hipofise. 

Sistema porta-hipofisario. O suprimento sangufneo da hipofise e feito por 
dois grupos de ramos da arteria carotida interna: as arterias bipofisdrias superi¬ 
ors, que irrigam a eminencia mediana e o infundfbulo, e as arterias bipofisdrias 
inferiores, que irrigam a neurohipofise. No infundfbulo, as arterias hipofisarias 
superiores formam um plexo capilar primario, cujas celulas endoteliais sao 
fenestradas. Os capilares do plexo primario se reunem para formar venulas e 
veias que atravessam o pedfculo da hipofise e se ramificam na adenohipofise, 
formando um extenso plexo capilar secundario. Ha, portanto, um sistema 
porta hipofisdrio, de grande importancia para a regulaqao das funqoes da 
adenohipofise. Atraves dele, neuro-hormonios produzidos no hipotalamo 
podem ser levados diretamente a adenohipofise, controlando a fun^ao de suas 
celulas. O sangue venoso sai da hipofise por diversas veias que desembocam 
nos seios cavernosos. 

PINEAL 

A pineal ou eplfise e uma pequena glandula piriforme de 5 mm x 8 mm e 
de 150 mg. Esta na extremidade posterior do terceiro ventrfculo, em uma 
depressao entre os colfculos superiores, sobre o teto do diencefalo, com o qual 
esta conectada por um curto pedfculo. 

TIREOIDE 

A glandula tireoide, de 25 gramas e tom vermelho-acastanhado, esta situa- 
da anteriormente na parte inferior do pescoqo, em nfvel entre C 5 e T r 
Embainhada pela lamina pre-traqueal da fascia cervical profunda, a tireoide 
possui dois lobos conicos de 5 cm de comprimento, um direito e outro esquer- 
do, unidos por um estreito istmo mediano (figura 69). 

A face medial da tireoide esta adaptada a laringe e traqueia, fazendo conta- 
to, na sua extremidade superior, com musculo constritor inferior da faringe e 
com a parte posterior do musculo cricotireoideo. Na face profunda da tireoide 
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se situam a laringe e a traqueia, com a faringe e o esofago atras e a bainha 
carotfdea em ambos os lados. A face postero-lateral recobre a carotida co¬ 
mum. As paratireoides estao relacionadas com a margem posterior da tireoide. 
Um lobo piramidal, conico, frequentemente sobe para o osso hioide a partir 
do istmo ou da parte adjacente de um dos lobos. 

Dois importantes ramos do nervo vago relacionados com a glandula mere- 
cem men^ao. No sulco enrre a traqueia e o esofago, em intirna rela^ao com a 
arteria tireoidea inferior, se situa o nervo laringeo recorrente (figura 70); sua 
sec^ao resulta em disfonia por paralisia dos musculos que movem as pregas 
vocais daquele lado. Profundo ao polo superior da tireoide, em intirna aposi^ao 
com a origem da arteria tireoidea superior, esta o ramo externo do nervo laringeo 
superior; sua sec^ao resulta em redu^ao da potencia vocal por denerva^ao do 
musculo cricotireioideo, anestesia da mucosa laringea e aboli^ao do reflexo da 
tosse, essa ultima aumentando o risco de aspira^ao de alimentos ou corpos 
estranhos para a traqueia. 



Figura 69 - Tireoide. 


Desenvolvimento. A tireoide se desenvolve a partir de um botao que brota 
do assoalho da faringe. Essa excrescencia desce para sua posi^ao defmitiva no 
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pescoqo. Normalmente ela perde todas as conexoes com suas origens, o que e 
comemorado, entretanto, pelo forame cego na junqao dos terqos medio e pos¬ 
terior da lingua e pelo lobo piramidal inconstante do istmo. 

Neurovasculatura. A tireoide e generosamente vascularizada por tres arte- 
rias e tres veias (figura 70). A arteria tired idea superior, ramo da carotida exter¬ 
na, passa para o polo superior; a arteria tireoide inferior, ramo da subclavia, 
passa para o dorso da glandula; arteria tireoidea intima ou ima, inconstante 
(< 10%), ramo do arco da aorta, passa de baixo para cima ate o istmo, na linha 
mediana. 

As arterias tireoideas sao notavelmente grandes, com frequentes anastomoses 
sobre a glandula e dentro dela. Os territorios das arterias comunicam-se entre 
si atraves da linha mediana com as arterias do lado oposto; frequentemente ha 
uma arteria anastomotica posterior entre ramos das arterias tireoideas superi¬ 
or e inferior. 

A veia tireoide superior drena o polo superior para a veia jugular inter¬ 
na; a veia tireoidea media drena o lado do lobo para a jugular interna; e a 
veia tireoidea inferior, multipla, drena o polo inferior para as veias 
braquiocefalicas. 

Vasos linfaticos correm no tecido conectivo interlobar da tireoide, em tor- 
no das arterias; comunicam-se com uma rede capsular, podem conter materi¬ 
al coloide e terminam no ducto toracico e ducto linfatico direito. 

Os nervos que suprem a tireoide sao derivados dos ganglios simpaticos 
cervicais. 

PARATIREOIDES 

As paratireoides sao quatro pequenas glandulas ovoides com 6 mm x 4 
mm x 2 mm e massa media total de 150 mg. De cor castanho-amarelada e 
com tamanho e aspecto de uma lentilha ou de uma ervilha cortada, locali- 
zam-se no meio da margem posterior de cada lobo da tireoide (figura 70). 
Podem tambem ser encontradas nos polos superiores e inferiores da 
tireoide, geralmente na capsula que reveste seus lobos, embora algumas 
vezes se situem no mediastino, proximo ao timo; esta ultima localizaqao se 
deve ao fato de as paratireoides inferiores e o timo se originarem do mes- 
mo esbo^o embrionario, a 3 a bolsa branquial; a medida que o timo desce, 
a paratireoide inferior pode ser arrastada com ele para a base do pescoqo e 
torax. 
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Figura 70 - Paratireoides. 


As paratireoides sao irrigadas pelas arterias tireoideas inferiores, mas po- 
dem ser supridas pela arteria tireoidea superior. Os vasos penetram em uma 
estrutura semelhante a um hilo, diferenciando as gladulas de gordura. Noven- 
ta e cinco por cento das paratireoides estao em mtima rela^ao com a tireoide, 
10% sao aberrantes, as ultimas sendo invariavelmente as inferiores. A locali- 
za^ao intratireoidea e a mais rara. 

E diflcil localizar as glandulas durante as cirurgias da tireoide, visto que elas 
se assemelham a outro lobulo da glandula tireoide. Por esse motivo, antes que 
fosse reconhecida a importancia dessas glandulas, a tireoidectomia (retirada 
cirurgica da tireoide) muitas vezes resultava na remo^ao das glandulas 
paratireoides. 

SUPRARRENAIS 

As suprarrenais ou adrenals sao dois pequenos corpos amarelados, achata- 
dos antero-posteriormente, situados cada uma imediatamente antero-superi- 
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or no topo do rim correspondente. Sao circundadas por tecido conectivo 
contendo muita gordura perinefretica e separadas dos rins por tecido fibroso. 

A glandula direita e um tetraedro irregular; a esquerda, semilunar, maior e 
mais alta que a direita. Nos adultos cada uma mede 5 cm x 3 cm x 1 cm, com 
a medula adrenal pesando aproximadamente 1/10 do peso total da glandula. 

Cortando-se o orgao a fresco, nota-se que ele e encapsulado e dividido 
nitidamente em duas camadas concentricas: uma periferica, amarelada, rica 
em lfpides, a camada cortical ou cortex , e outra central, acinzentada, que se 
cora intensamente com sais de cromo, a camada medular ou medula; esta e 
completamente envolvida pelo cortex, exceto no hilo (figura 71). 

A medula e o cortex podem ser considerados dois orgaos distintos, de ori- 
gens embriologicas, fun^oes e morfologia diferentes, apenas unidos topogra- 
ficamente. O cortex surge do epitelio celomatico, sendo, portanto, 
mesodermico, enquanto a medula se origina de celulas da crista neural, isto e, 
tern origem neuroectodermica. 

Embora pesando somente 5 gramas, as suprarrenais apresentam vasos 
surprendentementes multiplos e calibrosos. As arterias adrenals sao tres, das 
quais a arteria suprarrenal media vem diretamente da aorta, e a inferior, da 
arteria renal. A unica veia adrenal drena o hilo da glandula para o vaso dispo- 
nfvel mais proximo - a veia cava inferior, a direita, e veia renal, a esquerda. 

Todas as celulas da medula sao inervadas por termina^oes colinergicas de 
neuronios simpaticos pre-ganglionares. 



• medula 


Figura 71 - Adrenal esquerda. 
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MICROANATOMIA 


HIPOFISE 

A hipofise e revestida por uma capsula de tecido conjuntivo que se prolon- 
ga com uma rede de fibras reticulares que suporta as celulas da glandula. 

O componente principal da adenohipofise sao cordoes de celulas epiteliais 
entremeadas por capilares sanguineos. Os hormonios produzidos por estas 
celulas sao armazenados em granulos de secreqao citoplasmaticos. A parte tuberal 
da adenohipofise secreta gonadotropinas — FSH e LH, enquanto que a parte 
distal produz os demais hormonios adeno-hipofisarios. 

Cerca de 40% das celulas da hipofise anterior consistem em somatotropos, 
que secretam GH, enquanto cerca de 20% sao corticotropos, que secretam o 
bormonio adrenocorticotrofico (ACTH). Os outros tipos de celulas constituem, 
cada um, apenas 3 a 5% do total. 

A origem da hipofise anterior, a partir do epitelio farfngeo, explica a natu- 
reza epitelioide de suas celulas, enquanto a origem da hipofise posterior, a 
partir do tecido neural, explica a presenqa de grande numero de celulas do 
tipo glial nessa glandula. 

Os tanicitos sao celulas glias localizadas na superftcie ventricular da emi- 
nencia mediana do tuber cinereo e no pequeno canal central do infundibulo. 
A superficie proximal ou ventricular dos tanicitos apresenta alguns cilios e 
muitas microvilosidades e vesiculas apicais; nessa superficie, os tanicitos sao 
unidos lateralmente com as celulas do epitelio unicelular que reveste o 3° 
ventriculo atraves de junqoes oclusivas, formando uma barreira para a passa- 
gem de materiais a partir do liquor. A parte distal ou infundibular dos tanicitos 
se divide em processos basilares que se insinuam nos espaqos perivasculares 
que circundam os capilares fenestrados subjacentes. 

A neurohipofise e composta de cerca de cem mil axonios nao mielinizados 
de neuronios secretores cujos corpos celulares estao situados nos nucleos supra- 
opticos e paraventriculares do hipotalamo. A neurossecreqao e transportada ao 
longo dos axonios e se acumula nas suas extremidades, situadas na parte ner¬ 
vosa. 

Proximalmente, no infudibulo, os axonios da neurohipofise sao 
embainhados por astrocitos, mas, proximo do lobo posterior, aparecem 
pituicitos, celulas dendriticas com longos processos paralelos aos axonios adja- 
centes. Os pituicitos constituem a maior parte do tecido nao-excitavel na 
neurohipofise; os processos citoplasmaticos dos pituicitos terminam proximo 
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das paredes dos capilares adjacentes e dos sinusoides, entre as terminates 
nervosas. 

Os axonios da neurohipofise terminam nos espaqos perivasculares e, em- 
bora se aproximem muitos das paredes dos sinusoides, permanecem separados 
destes atraves de duas laminas basais. As terminates nervosas consistem em 
protuberancias bulbosas que content numerosos granulos secretores. 

PINEAL 

A pineal content cordoes e folfculos de pinealocitos e celulas da neuroglia 
entre as quais se ramificam muitos vasos sangumeos e nervos. 

Os pinealocitos constituem 95% das celulas da pineal. Estas celulas apre- 
sentam um corpo celular com um nucleo esferico ou ovoide de onde partem 
um ou mais ramificanoes longas e tortuosas que terminam em extremidades 
dilatadas, proximo de capilares - os botoes terminals. 

Os pinealocitos tern uma caracterfstica afinidade por sais de prata e produ- 
zem melatonina, monoaminas e alguns hormonios polipeptfdeos ainda mal 
definidos. Esses produtos sao armazenados em vesfculas presentes nos botoes 
terminals, onde se combinam a protemas transportadoras, as neuroepifisinas ; 
a seguir, sao liberados por exocitose nos capilares vizinhos juntamente com 
fragmentos da membrana vesiculosa, com esta ultima formando os restos 
exocitoticos. Uma vez liberados, acredita-se que o complexo se dissolva, com os 
hormonios sendo trocados por ions calcio. O complexo transportador de 
calcio assim resultante e depositado concentricamente em torno dos restos 
exocitoticos como corpos arendceos ou areia do cerebro. 

Uma glandula pineal com grande acumulo de corpos arenaceos frequente- 
mente aparece nas radiografias de cranio ou nas tomografias computadorizadas 
como um nodulo mediano radiopaco na parte posterior do III ventriculo. 

TIREOIDE 

A tireoide e composta de milhares de foliculos tireoidianos amontoados em 
um delicado estroma de tecido conectivo. Os folfculos sao pequenas esferas de 
0,2 a 0,9 mm de diametro, formadas por um epitelio simples de celulas 
foliculares apoiadas em uma lamina basal unica e fina. A cavidade de cada 
folfculo content uma gelatina chamada coldide. Os folfculos sao circundados 
por densos plexos de capilares fenestrados, extensas redes linfaticas e fibras 
nervosas simpaticas que suprem as arterfolas e capilares, com algumas fibras 
nervosas terminando perto das celulas epiteliais foliculares. 
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Celulas foliculares ou endocrinocitos foliculares variam de escamosos a 
colunares, dependendo de sua atividade, a qual e controlada principalmente 
pelo hormonio TSH. Na ausencia deste, as celulas foliculares ficam “em re- 
pouso” e assumem uma aparencia escamosa. 

A celula parafolicular ou celula C e encontrada na tireoide fazendo parte do 
epitelio folicular ou formando grupamentos isolados entre os follculos 
tireoidianos. A caracterlstica mais notavel destas celulas e a presen^a, no 
citoplasma, de numerosos granulos de secre^ao. 

PARATIREOIDES 

O parenquima da paratireoide e formado por celulas epiteliais dispostas 
em cordoes separados por capilares sangufneos. Os principals componentes 
destes cordoes sao as celulas principals, pequenas, poligonais, com nucleo 
vesiculoso e citoplasma fracamente acidofilo. Essas celulas secretam um 
hormonio proteico, o PTH ou paratormonio. 

SUPRARRENAIS 

Devido a diferen^as na disposi^ao e aparencia de suas celulas, o cortex 
adrenal pode ser subdividido em tres camadas concentricas de limites nao 
bem defmidos. A primeira, a zona glomerulosa, e externa, subcapsular e for- 
mada de celulas em grupos arredondados; essa zona constitue cerca de 15% 
do cortex adrenal. A segunda e a zona fasciculada, mais larga, formada de 
celulas dispostas em colunas retas; corresponde a 75% do cortex adrenal. A 
terceira, a zona reticulada, e a mais interna, sendo formada de colunas 
entrela^adas de celulas; constitui 10% do cortex das suprarrenais. 

A medula adrenal e composta de celulas poliedricas com numerosos granulos de 
secre^ao, as celulas cromafins ou feocromocitos, organizadas em cordoes ou aglomera- 
dos arredondados, sustentados por uma rede de fibras reticulares e separados por 
largos sinusoides venosos. Pequenos grupos ou grupos isolados de neuronios ocor- 
rem na medula. As celulas cromafins sintetizam e secretam noradrenalina e adrenalina 
nos sinusoides venosos. A libera^ao esta sob controle simpatico pre-ganglionar. 

As celulas do parenquima da medula se originam de celulas da crista neural, 
da mesma maneira que os neuronios pos-ganglionares do sistema simpatico e 
os neuronios dos ganglios do sistema parassimpatico. As celulas parenquimatosas 
podem, portanto, ser consideradas neuronios pos-ganglionares simpaticos que 
perderam seus axonios e dendritos durante o desenvolvimento embrionario e 
se tornaram celulas secretoras. 
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F I S I O LO G I A 

Os multiplos sistemas hormonais do organismo desempenham papel-cha- 
ve na regula^ao de quase todas as banjoes, incluindo o metabolismo, o equilf- 
brio hidroeletrolftico, a reprodu^ao, comportamento, o crescimento e o de- 
senvolvimento. 

Uma caracterfstica anatomica marcante das glandulas endocrinas e a des- 
propor^ao entre o seu tamanho relativamente reduzido, e sua vasculariza^ao, 
grande. Sendo menor, a glandula produz menores quantidades de hormonios, 
cujos efeitos, intensos, podem acarretar respostas dramaticas em todo o cor- 
po. O grande fluxo sangumeo garante o escoamento rapido dos hormonios 
para a circula^ao sistemica, de onde sao distribuidos para todo o organismo, 
diluidamente, em pequenas concentrates, so exercendo o efeito em celulas 
com receptores especfficos. Deste modo, a abundante circula^ao serve para 
“lavar” a glandula de seus potentes hormonios. Isto explica porque frequente- 
mente as glandulas endocrinas se localizam perto de vasos cardfacos ou seg- 
mentares, de grande corrente hemal. 

HORMONIOS 

Os hormonios sao moleculas que funcionam como sinalizadores qui'mi- 
cos. Sao liberados por celulas especializadas chamadas celulas endocrinas, por¬ 
que elas secretam “para dentro”, ao contrario das celulas de glandulas exocrinas, 
cuja secre^ao e levada a uma cavidade ou a superficie do corpo. Celulas 
endocrinas se unem formando glandulas endocrinas, onde elas se organizam 
geralmente sob forma de cordoes celulares. Uma exce^ao e a tireoide, cujas 
celulas sao organizadas como pequenas esferas, os follculos. Alem das glandulas 
endocrinas, ha muitas celulas endocrinas isoladas, como as celulas endocrinas 
intestinais. 

Os hormonios sao, em sua maioria, polipeptfdios e protefnas, alem de 
esteroides e derivados de aminoacidos. Nao se conhecem hormonios compos- 
tos de polissacarideos ou acidos nucleicos. 

Tipos de secre^ao. As celulas endocrinas estao muito proximas de capilares 
sanguineos, que recebem os hormonios secretados e os distribuem pelo orga¬ 
nismo, dissolvidos no plasma. Os hormonios, portanto, agem distantes do seu 
local de secre^ao. Ha, no entanto, celulas endocrinas que produzem hormonios 
que agem a uma distancia curta, um tipo de controle chamado pardcrino. 
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Estes hormonios podem chegar ao seu local de a^ao por meio de curtos tre- 
chos de vasos sangumeos. Um exemplo de controle paracrino e o da gastrina, 
liberada pelas celulas G antrais. A gastrina alcanna as glandulas fundicas do 
estomago ao longo de pequenos vasos sangumeos locais, estimulando a pro- 
du^ao de acido cloridrico. 

Outro modo de controle e o justdcrino, no qual uma molecula e liberada 
na matriz extracelular, difunde-se por esta matriz e atua em celulas situadas a 
uma distancia muito curta de onde foram liberadas. A inibi^ao de secre^ao de 
insulina nas ilhotas de Langerhans pela somatostatina produzida por celulas 
da mesma ilhota e um exemplo de controle justacrino. 

No controle chamado de autocrino, as celulas podem produzir moleculas 
que agem nelas proprias ou em celulas do mesmo tipo. O fator de crescimento 
semelbante h insulina produzido por varios tipos celulares pode agir nas mes- 
mas celulas que o produziram. 

Receptores hormonais. As estruturas espedficas nos quais os hormonios 
atuam sao chamados tecidos-alvo ou orgaos-alvo. Estes reagem aos hormonios 
porque as suas celulas tern receptores que reconhecem especificamente deter- 
minados hormonios e a eles respondem; por causa disso os hormonios podem 
circular no sangue sem influenciar indiscriminadamente todas as celulas do 
corpo. Outra vantagem dos receptores e a capacidade de resposta das celulas- 
alvo aos respectivos hormonios mesmo se estes estiverem presentes no sangue 
em concentrates muito pequenas. 

Mecanismo de ato. A primeira etapa na a^ao de um hormonio e sua 
liga^ao a receptores especfficos na celula-alvo. As celulas que nao tern recepto¬ 
res nao respondem. 

A localiza^ao dos receptores e variavel. Os receptores para hormonios 
proteicos, peptidicos e catecolaminicos localizam-se na membrana celular, os 
receptores para os esteroides no citoplasma, enquanto que os receptores para 
os hormonios tireoideos, no nucleo. 

A combina^ao do hormonio com o receptor desencadeia uma cascata de 
reaves que se torna cada vez mais ampliada na etapa seguinte, de modo que 
ate mesmo pequenas concentrates do hormonio podem exercer grande efei- 
to. Por isso, as concentrates dos hormonios necessarias para exercer potentes 
consequencias sobre sistemas fisiologicos sao incrivelmente pequenas, varian- 
do de apenas um picograma (um milionesimo de milionesimo de grama) ate 
alguns microgramas (alguns milionesimos de grama) por mililitro de sangue. 
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A cascata de rea^ao intracelular pode ser desencadeada por tres mecanis- 
mos principals. O primeiro e a abertura de canais na membrana celular que 
permite o transito de ions para o citoplasma; as catecolaminas agem desta 
maneira. O segundo e a ativagao de enzimas intracelulares, com a formagao 
de um segundo mensageiro dentro da celula, como o AM Pc, calmodulina e os 
produtos de fosfolipidios. O terceiro mecanismo e a ativagao de genes, com a 
consequente formagao de protefnas que execerao fungoes novas ou amplia- 
das; esse e o mecanismo de agao dos esteroides e hormonios tireoideos. 


Controle da secregao. A regulagao da secregao hormonal e exercida por 
meio de mecanismos de retroalimentagdo negativo, que garantem nfvel apro- 
priado de atividade do hormonio no tecido-alvo. Quando o esthnulo deter- 
mina a liberagao do hormonio, as condigoes ou produtos que resultam da 
agao desse hormonio tendem a suprimir sua liberagao adicional. Essa agao 
impede a hipersecregao do hormonio, ou a hiperatividade no tecido-alvo. 


HIPOFISE 

ADENOHIPOFISE 

Com excegao das celulas gonadotropicas, que produzem dois tipos de 
hormonios na adenohipofise, cada uma das outras celulas produz somente 
uma unica classe hormonio. 

Os hormonios produzidos pela adenohipofise tern atividades fisiologicas 
amplas. Eles regulam quase todas as outras glandulas endocrinas, a secregao de 
leite e o metabolismo dos musculos, ossos e tecido adiposo (quadro 15). 

Os hormonios da adenohipofise sao polipetides elaborados e transportados 
nas celulas ligadas a uma glicoprotefna, a neurofisina. Apos a liberagao na 
circulagao, esta associagao e rompida, com o hormonio sendo transportado 
ate seus alvos celulares ligadas a glicoprotelnas do plasma. 

Os tamcitos tambem podem controlar a secregao, possivelmente transpor- 
tando hormonios do liquor para os capilares do sistema portal, el ou dos 
neuronios hipotalamicos para o liquor. 

A liberagao dos hormonios adenohipofisarios na circulagao parece ser atra- 
ves da exocitose dos conteudos de sua vesfcula nos espagos perivascularer dos 
sinusoides vizinhos; estes sao revestidos por um endotelio fenestrado, facili- 
tando a difusao na corrente sangufnea. 
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Mecanismos de controle da secre^ao. O sinal para a secre^ao dos hormonios 
da adenohipofise e a libera^ao de fatores liberadores por neuronios cujos cor- 
pos celulares estao nos nucleos infundibular e arqueado e em outros nucleos 
hipotalamicos desconhecidos. A libera^ao ocorre no leito capilar superior do 
sistema venoso portal, que se situa na eminencia mediana e tuber cinereo. Em 
seguida, os hormonios sao transportados a parte distal pelo sistema portal 
hipofisario. A maioria desses hormonios, chamados hormonios hipofisiotropicos 
ou hormonios liberadores hipotalamicos sao estimuladores de celulas da parte 
distal e apenas dois deles (dopamina e somatostatina) tern sido identificados 
como inibidores da libera^ao de hormonios na parte distal. 


CELULAS SECRETORAS DA ADENOHIPOFISE 

CfiLULA 

HORMONIO 

EFEITO 

HORMONIOS HIPOTALAMICOS 

liberadores 

inibidores 

somatotropica 

GH 

(grow hormone), 

somatotropina 
ou hormonio de 
crescimento 

sintese de protei'nas e 
crescimento global de todas as 
celulas e tecidos do corpo, via 
somatomedinas hepaticas 

SRH (somatropin 
releasing hormone) 

somatostatina, 
STou GHIH 

(grow hormone 
inhibiting 
hormone) 

mamotropica 

PRL ou 
prolactina 

desenvolvimento das mamas 
e secre^ao de kite 

PRH 

(prolactin releasing 
hormone) 

dopamina 
ou PIH 

(prolactin inhibiting 
hormone) 

gonadotropica 

FSH ou 
hormonio 
foh'culo- 
estimulante 

crescimento de foh'culos 
ovarianos e secre^ao de 
estrogeno nas mulheres; 
matura^ao dos esperma- 
tozoides nas celulas de Sertoli 

GnRH 

(gonadotropin 
releasing hormone) 

? 

LH ou 
hormonio 
luteinizante 

ovula^ao, forma^ao do corpo 
liiteo e secre^ao de 
progesterona e estrogenio nas 
mulheres; estimulo as celulas 
de Leydig e secre^ao de 
androgenos nos homens 

tireotropica 

TSH ou 
tireotropina 

sintese e secre^ao de 
hormonio tireoidiano 

TRH (thyrotropin 
releasing hormone) 


cortico tropica 

ACTH ou 
corticotropina 

sintese e secre^ao de 
hormonios do cortex adrenal 

CRH 

(corticotropin 
releasing hormone) 


melanotrofica 

MSH, 

melanotrofina 
ou intermedina 

escurecimento da pele 

? 



Quadro 15 - Celulas secretoras da adenohipofise. 
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Um outro mecanismo de controle da secre^ao da adenohipofise se deve a 
hormonios produzidos por varias glandulas endocrinas do corpo, que agem 
sobre a liberate* de peptfdios da eminencia mediana e sobre a fun^ao das 
proprias celulas da parte distal. 

Poucos vasos ligam a adenohipofise diretamente as veias sistemicas, de modo 
que os caminhos pelos quais o sangue sai permanecem obscuros. Se o fluxo 
nas veias portais curtas que existem entre a adeno e a neurohipofise for rever- 
sfvel, esses vasos poderiam constituir canais de drenagem. Nesse caso, hormonios 
adeno-hipofisarios poderiam penetrar nos capilares neuro-hipofisarios antes 
de alcan^arem as veias sistemicas. 

Um fluxo invertido nos capilares neurohipofisarios, isto e, da neurohipofise 
para o hipotalamo, poderia ser uma via vascular para os hormonios neuro- 
hipofisarios chegarem aos tamcitos ventriculares e, consequentemente, serem 
transferidos para o lfquido cerebrospinal. Esse modelo de suprimento sanguf- 
neo hipofisario possui implicates amplas. Em vez de a eminencia mediana 
ser a via final comum para o controle neural da adenohipofise, toda a 
neurohipofise pode estar envolvida. Seu leito capilar pode seletivamente de- 
terminar o destino de ambas as secretes, hipotalamica e hipofisaria, condu- 
zindo um pouco para a glandula pituitaria, um pouco para orgaos-alvo dis- 
tantes e, ainda, um pouco para o cerebro. 

Hormonio de crescimento. O GH, em contraste com outros hormonios, 
nao atua somente em orgaos-alvo especfficos, mas exerce seus efeitos sobre 
todos os tecidos do corpo, induzindo-os ao crescimento. O GEI promove 
o aumento de tamanho das celulas e do numero de mitoses e induz a 
diferencia^ao especifica de certos tipos celulares, como as celulas do cres¬ 
cimento osseo e as celulas musculares imaturas. Parece que todos esses 
efeitos resultam da potencializato da captato de aminoacidos, da sfntese 
de proteinas e da redu^ao da degrada^ao das protefnas nas celuals estimu- 
ladas pelo GH. 

O efeito mais obvio do GH consiste em aumentar o crescimento do esque- 
leto. Isso resulta de multiplos fatores: deposito aumentada de protefnas pelas 
celulas condrocfticas e osteogenicas, aumento da velocidade da rcprodu^ao 
dessas celulas e efeito conversor dos condrocitos em celulas osteogenicas, in- 
duzindo, assim, a deposi^ao especifica de novo osso. 

Os efeitos do hormonio do crescimento resultam da a<;ao de varias peque- 
nas protefnas, as somatomedinas, e nao dos efeitos diretos do hormonio sobre 
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os ossos e outros tecidos perifericos. O hormonio do crescimento induz o 
figado a produzir as somatomedinas e estas, por sua vez, e que tern o efeito de 
acentuar todas as fases do crescimento osseo. 

A maior parte do controle da secreqao do hormonio do crescimento e 
provavelmente mediada mais pelo hormonio de liberaQo do hormonio do 
crescimento do que pela somatostatina. 

Em condiqoes agudas, a bipoglicemia constitui um estimulador da secreqao 
de hormonio do crescimento mais potente do que qualquer reduqao subita da 
ingestao de protefnas. O principal fator de controle a longo prazo da secreQo 
hormonio do crescimento consiste no estado de nutriqao dos proprios teci¬ 
dos, particularmente seu nivel de nutriqao proteica. Isto e, a deficiencia 
nutricional ou o excesso de necessidade de protefnas celulares dos tecidos - 
por exemplo, apos perfodo intenso de exercfcio ffsico, quando ha demanda 
excessiva no estado nutricional dos tecidos - aumentam a secreqao do 
hormonio do crescimento. Por sua vez, o hormonio do crescimento promove 
a sfntese de novas protefnas e, ao mesmo tempo, conserva as que ja estao 
presentes nas celulas. 


Intermedina. O MSH e o unico hormonio da adenohipofise secretado por 
sua parte intermedia. Esse hormonio promove dispersao de granulos melanicos 
pelo citoplasma das celulas da epiderme, o que leva a um escurecimento da 
pele e maior fotoprote^ao. O MSH e o mais potente escurecedor conhecido. 
Sua formula qufmica assemelha-se ao do ACTH. 

NEUROHIPOFISE 

Quando impulsos nervosos sao transmitidos distalmente ao longo das fi- 
bras dos nucleos supra-opticos e paraventriculares, os hormonios 
neurohipofisarios sao liberados a partir dos granulos secretores nas termina- 
^oes nervosas por exocitose, sendo absorvido nos capilares adjacentes (quadro 
16). Tan to a neurofisina quanto os hormonios sao secretados juntos. Entre- 
tanto, como estao apenas frouxamente ligados, os hormonios sao liberados 
tao logo cheguem ao sangue. 

Os pitufcitos nao secretam hormonios. Atuam como estrutura de sustenta- 
Qo para termina^oes de axonios que se originam nos nucleos supra-opticos e 
paraventriculares do hipotalamo. 
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HORMONIOS DO HIPOTALAMO E DA NEUROHIPOFISE 

local 

hormonio 

efeito 


TRH ou hormonio liberador de 

secre^ao de TSH e PRL 


tireotropina 



GnRH ou hormonio liberador de 

secre^ao de Pi>H e LH 

hipotalamo 

gonadotropina 

inibe a secre^ao de GH e TSH 


somatostatina 

secre^ao de GH e TSH 


SRH ou hormonio liberador de 

inibe a secre^ao de PRL 


somatotropina 

secre^ao de lipotropina B e ACTH 


CRH ou hormonio liberador de 

reabsor^ao de agua pelos rins, 

parte 

corticotropina 

vasoconstric^ao e eleva^ao da pressao 
arterial 

nervosa 

ADH, vasopressina ou hormonio 

contra^ao do utero e das celulas 


antidiuretico 

mioepiteliais da glandula mamaria 


ocitocina 



Quadro 16 - Hormonios do hipotalamo e da neurohipofise. 


Vasopressina. Este hormonio e armazenado na neurohipofise e liberado 
por meio de impulsos nervosos oriundos de neuronios cujos corpos celulares 
se encontram no hipotalamo. 

O efeito principal do ADH e aumentar a permeabilidade dos tubulos cole- 
tores do rim a agua. Como consequencia, mais agua e absorvida por estes 
tubulos e a urina se torna hipertonica. Assim, a vasopressina ajuda a regular o 
equilfbrio osmotico do ambiente interno. Em doses altas, ela promove a con- 
tra^ao do musculo liso de vasos sangufneos, principalmente de arterias peque- 
nas e arteriolas, elevando a pressao sanguinea. 

Internamente a membrana celular das celulas epiteliais dos tubulos dos 
rins existem varias vesfculas, as aquaporinas, com poros altamente permeaveis 
a agua. Quando o ADH atua sobre a celula, ele se combina, inicialmente, 
com receptores de membrana que induzem a forma^ao de AMPc no interior 
do citoplasma da celula tubular. O AMPc causa, por sua vez, a fosforila^ao de 
elementos nas aquaporinas, de modo que as vesfculas passam a inserir-se na 
membrana celular apical, fornecendo assim muitas areas de alta permeabilidade 
a agua. Esse processo fornece varios poros novos, que permitem a difusao de 
agua do lfquido tubular para o lfquido peritubular. A seguir, a agua e absorvi¬ 
da a partir dos tubulos e ductos coletores por osmose. 
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A concentraqao osmotica dos h'quidos extracelulares e o principal elemen- 
to que controla a produqao de ADH. Quanto mais concentrados os lfquidos 
do corpo, maior a liberaqao de ADH. Por outro lado, quanto mais hipotonicos 
os lfquidos, menor a secreqao do hormonio. 


Ocitocina. Este hormonio neuro-hipofisario estimula a contraQo do mus¬ 
culo liso da parede uterina durante o coito e durante o parto, assim como 
das celulas mioepiteliais que cercam os alveolos e tubos das glandulas mama- 
rias durante o aleitamento. A secreqao de ocitocina e estimulada por distensao 
da vagina ou da cervix uterina e pela amamentaQo, atraves de tratos nervo- 
sos que agem sobre o hipotalamo. O mecanismo neuro-hormonal para a 
secreqao de occitocina, reflexo de ejegdo do leite, e desencadeado pela sucqao 
dos mamilos. 

PINEAL 

A pineal esta envolvida no controle dos biorritmos circadianos, que duram 
cerca de 24 h, e dos biorritmos sazonais, relacionados a estaqao do ano. A 
pineal responde a estfmulos luminosos captados pela retina, os quais sao trans- 
mitidos ao cortex cerebral e retransmitidos a pineal por nervos do sistema 
simpatico. Na diminuiqao ou falta de luz, a pineal secreta melatonina e varios 
peptfdios, cuja quantidade na circulaqao aumenta muito durante o perfodo de 
escuridao de um ciclo diario de 24 horas. Essas moleculas, por sua vez, pro- 
movem mudanqas rftmicas nas atividades secretoras das gonadas e de varios 
outros orgaos. A glandula pineal e entao um transdutor neuroendocrino, con- 
vertendo impulsos nervosos em modificaqoes de nfveis de produqao de 
hormonios. 

Devido a suas pequenas dimensoes, a presen^a de celulas neurogliais e a 
sensibilidade a aqao da luz, a pineal pode ser entendida como um produto de 
involuqao humana, resultante da regressao de um terceiro olho para um or¬ 
gan secretor fntnssensfvel. Assim consideradn, n corpo pineal e agora aceito 
como uma glandula endocrina de muita importancia reguladora, modifican- 
do a atividade da adenohipofrse, neurohipofise, pancreas endocrino, 
paratireoides, adrenais e gonadas. Seus efeitos sao principalmente inibidores: 
acredita-se que a indolamina e os hormonios polipeptfdios secretados pelos 
pinealocitos reduzem a sfntese e a liberaqao de hormonios da parte anterior da 
hipofise, por aqao direta sobre suas celulas de secreqao e inibindo indireta- 
mente a produqao de fatores liberadores hipotalamicos. 
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Os efeitos da melatonina sobre a pele sao exatamente opostos aos do MSH. 
Em primeiro lugar, o MSH e liberado pela presenqa de luz e a melatonina, 
pela ausencia. Em segundo lugar, a melatonina causa clareamento da epiderme 
por meio da agregaqao de granulos de melanina em torno do nucleo dos 
queratinocitos, enquanto que o MSH causa um escurecimento da epiderme 
por meio de uma dispersao dos granulos no citoplasma das mesmas celulas. 

TIREOIDE 

A tireoide tern fluxo sangumeo que corresponde a cinco vezes o seu peso a 
cada minuto, constituindo, portanto, na glandula endocrina de maior supri- 
mento sangumeo do corpo apos o cortex suprarrenal. 

A tireoidectomia partial e frequentemente necessaria no bipertireoidismo e 
no aumento da tireoide. Remove-se o suficiente para se aliviar os sintomas e 
evitar o hipotireoidismo e o mixedema. Durante ligadura da arteria tireoide 
inferior, a proximidade do nervo larfngeo recorrente e um perigo. A afonia 
temporaria algumas vezes segue simplesmente uma compreensao do nervo; a 
divisao completa reduz a voz a um sussurro. Na tireoidectomia parcial, as 
partes posteriores de ambos os lobos sao deixadas intactas para preservar as 
glandulas paratireoides. 

HORMONIOS TIREOIDIANOS 

A tireoide e a linica glandula endocrina que acumula o seu produto de 
secreqao em quantidade apreciavel; esse acumulo e feito no coloide e calcula- 
se que, no homem, haja quantidade suficiente de hormonio dentro dos folfculos 
para suprir o organismo por cerca de tres meses. O coloide e constitufdo 
principalmente por uma glicoprotema de alto peso molecular denominada 
tireoglobulina. 

Quando a altura do epitelio tireoidiano e baixa, a glandula e considerada 
hipoativa. Em contraposiqao, quando ha muito TSH circulante, ha um au¬ 
mento acentuado na altura do epitelio folicular e hiperatividade da glandula. 
Essa alteraqao e acompanhada por uma diminuiqao da quantidade de coloide 
e do diametro dos folfculos. 

O iodo requerido para completar a formaqao da tireoglobulina penetra 
atraves da membrana plasmatica basilar das celulas foliculares por transporte 
ativo, a partir dos capilares sangufneos. O iodo e entao fixado aos grupos 
tirosil das glicoprotefnas sintetizadas e secretadas pelos endocrinocitos para 
formar mono e diiodotirosinas; estes grupos sao entao reunidos em grupos de 
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iodotirosinas (hormonios tireoideos em liga^ao peptfdica) para completar a 
forma^ao da tireoglo-bulina iodada, a precursora dos hormonios tireoideos. 

Cada molecula de tireoglobulina content cerca de 70 aminoacidos de 
tirosina, que constituem os principals substratos que se combinam com o 
iodo para formar os hormonios tireoideos. Por conseguinte, os hormonios 
tireoideos formam-se no interior da molecula de tireoglobulina. 

Quando ativadas pelo TSH ou pelas terminates nervosas adrenergicas, os 
endocrinocitos fazem endocitose da tireoglobulina do coloide, seguido de 
degrada^ao e libera^ao dos hormonios tireoideos nos capilares sangufneos. 
Durante este perfodo, o coloide desaparece gradualmente a medida que 
proteases acidas e peptidases nos fagolisosomas degradam a tireoglobulina 
iodada, liberando T ou triiodotironina e T^ou tiroxina, que passam 
basilarmente para serem liberadas, deixando a glandula principalmente via 
capilares linfaticos. 

Embora a atividade folicular seja principalmente controlada pelo TSH, ha 
uma influencia simpatica direta sobre as celulas foliculares. As catecolaminas 
liberadas podem aumentar a incorpora^ao de iodo e a smtese de hormonios. 
As catecolaminas e o TSH interagem com receptores diferentes nas celulas 
foliculares e atuam com efeitos semelhantes. Ambos ativam a adenil-ciclase, 
aumentando a forma^ao da AMPc, que aumenta libera^ao hormonal e a liga- 
^ao entre o sistema nervoso e as celulas foliculares. Essa liga^ao pode mediar 
para o meio interno respostas transitorias rapidas de estfmulos ambientais. 

O TSH estimula todas as etapas da produ^ao de hormonios da tireoide. Os 
hormonios tireoidianos, por sua vez, inibem a smtese do TSH, estabelecendo- 
se um equilfbrio que mantem o organismo com quantidades adequadas de 
tiroxina e triiodotironina. 

T, e T. cruzam livremente a membrana baso-lateral dos endocrinocitos 
foliculares e se difundem ate os capilares sangufneos. T 4 e mais abundante que 
T , constituindo cerca de 90% do hormonio circulante da tireoide, porem T } 
exerce sua a^ao de modo mais precoce, intenso e prolongado. Durante os 
poucos dias subsequentes, cerca da metade da tiroxina secretada passa por 
lenta desiodetato, formando quantidade adicional de triiodotironina. 

A maioria dos efeitos dos hormonios tireoidianos e resultado da sua a^ao 
na taxa de metabolismo basal. Eles aumentam a absor^ao de carboidratos no 
intestino e regulam o metabolismo de lipfdios. Os hormonios tireoidianos 
tambem influenciam o crescimento do corpo e o desenvolvimento do sistema 
nervoso durante a vida fetal. 
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Uma das principals fun^oes da tiroxina parece ser a de aumentar o numero 
e a atividade das mitocondrias, o que, por sua vez, aumenta a velocidade de 
forma^ao de ATP para energizar a fun^ao celular. 

Uma das enzimas que aumentam em resposta aos hormonios tireoideos e a 
Na,K-ATPase, a qual, por seu turno, aumenta a velocidade do transporte dos 
ions sodio e potassio atraves das membranas celulares de alguns tecidos. Como 
esse processo consome energia e aumenta a quantidade de calor produzido no 
organismo, foi sugerido que poderia constituir um dos mecanismos pelos quais 
o hormonio tireoideo aumenta o metabolismo do corpo. 

O aumento do metabolismo nos tecidos provoca utiliza^ao mais rapida de 
oxigenio e maior libera^ao de produtos finais do metabolismo. Esses efeitos 
causam vasodilata^ao na maioria dos tecidos do organismo, com o consequente 
aumento do fluxo sangufneo. A intensidade do fluxo sangufneo na pele au¬ 
menta, particularmente devido a necessidade aumentada de elimina^ao do 
calor do corpo. Como consequencia do fluxo sangufneo aumentado, o debito 
cardfaco tambem aumenta. 

O efeito geral do hormonio tireoideo consiste em ativar a transcri^ao nu¬ 
clear de grande numero de genes. Por conseguinte, em praticamente todas as 
celulas do organismo, e sintetizado grande numero de enzimas, protefnas 
estruturais e transportadoras e outras substancias. Os hormonios tireoideos 
tambem aumentam a sensibilidade dos tecidos a adrenalina e noradrenalina. 
O resultado final consiste no aumento generalizado do metabolismo, o que 
incrementa a secre^ao das outras glandulas endocrinas e a necessidade de mais 
hormonios pelos tecidos. 

Nao se pode observar, praticamente, qualquer efeito sobre o metabolismo 
durante dois a tres dias apos a libera^ao dos hormonios da tireoide, demons- 
trando, assim, a existencia de longo perfodo latente antes de come^ar a ativi¬ 
dade de tiroxina. A maior parte da latencia e do perfodo prolongado de a^ao 
desses hormonios e causada por sua liga^ao a protefnas, tanto no plasma quanto 
nas celulas dos tecidos, seguida por sua lenta libera^ao. 

CALCITONINA 

Os granulos das celulas C das paratireoides content o hormonio calcitonina, 
sintetizado por estas celulas, cujo efeito principal e abaixar o nfvel de calcio do 
plasma pela inibi^ao de reabsor^ao de osso. A secre^ao de calcitonina e ativada 
por uma eleva^ao da concentra^ao de calcio do plasma. 

A calcitonina produzida na tireoide tambem influencia os osteoclastos, 
inibindo tanto sua a^ao de reabsor^ao de osso como a libera^ao de calcio, 
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diminuindo a concentraqao deste ion no plasma e esdmulando a osteogenese, 
tendo, portanto, aqao oposta a do paratormonio. Entretanto, o papel quanti¬ 
tative da calcitonina e bem inferior ao do PTH na regulaqao da concentraqao 
de ions calcio. A aqao conjunta de ambos os hormonios e um mecanismo para 
regular de maneira precisa o nfvel de calcio no sangue, um fator importante 
para o funcionamento de varios tecidos e orgaos. 

PARATIREOIDES 

Ao contrario da tireoide, onde a atividade das celulas adjacentes e sincroni- 
zada, cada endocrinocito paratireoideo tern ciclos de secreqao independentes. 

A secreqao do PTH e calcio-dependente. O aumento da concentraqao de 
calcio no plasma sanguineo suprime a produqao do hormonio, enquanto que 
a reduqao do calcio serico aumenta a secreqao do PTH. 

Ate mesmo a menor diminuiqao da concentraqao de ions calcio no liquido 
extracelular determina aumento da secreqao das glandulas paratireoides den- 
tro de poucos minutos. Se a concentraqao diminuida de calcio persistir, as 
glandulas passam por hipertrofia, algumas vezes atingindo cinco vezes o ta- 
manho normal. Por outro lado, as condi^oes que aumentam as concentraqoes 
de ions calcio acima do normal resultam em atividade diminufda e em redu- 
qao do tamanho das glandulas paratireoides. A diminuiqao de apenas fraqao 
de miligrama por decilitro da concenrraqao plasmatica de calcio pode aumen- 
tar por duas vezes a secreqao do PTH. Essa e a base do sistema de 
retroalimentagao extremamente potente do corpo para o controle da concen- 
traqao plasmatica de ions calcio. 

O PTH se liga a receptores em osteoblastos, induzindo-os a produir um 
fator estimulante de osteoclastos que aumenta o numero e a atividade dessas 
celulas, promovendo assim a reabsorqao de matriz ossea e a liberaqao de calcio 
no sangue, aparentemente atraves da estimulaqao da osteolise ostecitica. 

O PTH tambem afeta o transporte de ions pelo rim, aumentando a excre^ao 
de fosfato, sodio e potassio e diminuindo aquela do calcio; tambem pode 
afetar o transporte de calcio para o intestino. O 1,25-bidroxicolecalciferol, cuja 
produqao e regulada pelo hormonio PTH, comparrilha muitos destes efeitos e 
pode modular a aqao do hormonio PTH. 

O hormonio da paratireoide atua nas celulas dos tubulos renais diminuin¬ 
do a reabsorqao de fosfato e aumentando sua excre^ao na urina, o que reduz a 
concentraqao de fosfato no sangue. O paratormonio aumenta indiretamente 
a absorqao de calcio no trato digestivo, estimulando a sintese de vitamina D, 
que e necessaria para esta absorqao. 
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O PTH exerce dois efeitos sobre o osso, determinando a absorqao de calcio 
e de fosfato desse tecido. Um deles consiste em uma rapida fase que come^a 
dentro de poucos minutos e aumenta progressivamente por varias horas. Essa 
fase resulta da ativagao de osteocitos, resultando em osteolise por rebsorgao 
ossea. A segunda fase e muito lenta, levando varios dias ou semanas para se 
desenvolver por completo. Resulta da proliferagao dos osteoclastos, seguida 
por acentuada reabsorgao osteoclastica, e nao apenas da absorgao de sais de 
fosfato de calcio do osso. 

SUPRARRENAIS 

As adrenais sao as glandulas que apresentam a maior desproporgao entre 
seu volume, pequeno, e sau vascularizagao, abundante. A grande quantida- 
de e o diametro avantajado de seus vasos garante a remogao rapida de seus 
produtos vasoconstrictores, as catecolaminas, impedindo isquemia das pro- 
prias suprarrenais. Deste modo, as glandulas se apoiam no topo dos rins, em 
uma situagao alta no abdome, proxima a zona onde vasos cardfacos suprido- 
res - a veia cava inferior e a aorta - sao mais calibrosos e, assim, capazes de 
fornecer um maior fluxo sangufneo. 

O sangue alcanga a medula adrenal passando pelos sinusoides do cortex, o 
que permite o carreamento de hormonio glicocorticoide suficiente para man- 
ter a produgao de feniletanolamina-N-metiltransferase, enzima produtora da 
adrenalina a partir da noradrenalina. 

CORTEX 

As celulas do cortex suprarrenal nao armazenam produtos de secre^ao em 
granulos. A maior parte de seus hormonios esteroides e sintetizada e secretada 
apos estfmulo. Os esteroides, sendo moleculas de baixo peso molecular e solu- 
veis em lipfdios, podem difundir-se livremente pela membrana celular e nao 
necessitam softer exocitose para sua liberaqao. 

Os mineralocorticoides receberam esse nome por sua propriedade de afetar 
especialmente os “minerals”, isto e, os eletrolitos dos lfquidos extracelulares - 
o sodio e o potassio, em particular. Os glicocorticoid.es receberam seu nome 
por exercerem efeitos importantes na glicemia, ou seja, nos niveis de glicose 
no sangue. 

A zona glomerulosa secreta mineralocorticoides, mormente a aldosterona, 
que contribuem para manter o equilibrio adequado de agua e eletrolitos, como 
sodio e potassio. A secre^ao dessas celulas e controlada principalmente pelas 
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concentrates de angiotensina II e de potassio do lfquido extracelular. A zona 
fasciculada secreta os glicocorticoides cortisona e bidrocortisona ou cortisol, os 
quais regulam o metabolismo de carboidratos, protefnas e lipfdios. A secreqao 
dessas celulas e controlada pelo eixo hipotalamo-hipofisario, por meio da aqao 
do ACTH. As celulas da zona reticulada produzem bormonios sexuais, como 
progesterona, estrogenos e androgenos. O ACTH tambem regula a secreqao des¬ 
sas celulas. 

Os glicocorticoides tern um efeito profundo no metabolismo de 
carboidratos, protefnas e lipfdios. No ffgado, os glicocorticoides promovem a 
retirada de acidos graxos, aminoacidos e carboidratos do sangue, causando o 
acumulo de fontes de energia, sfntese de protefnas e de glicose pelos hepatocitos. 
O efeito mais bem conhecido dos glicocorticoides sobre o metabolismo con- 
siste na estimulaqao da gliconeogenese no ffgado, ou seja, na sfntese hepatica de 
glicogenio a partir de precursores nao-glicfdicos, especialmente a partir de 
protefnas. Os efeitos do cortisol sobre os sistemas metabolicos resultam da 
capacidade do hormonio de mobilizar os aminoacidos dos tecidos perifericos, 
especialmente dos musculos, enquanto aumenta as enzimas hepaticas necessa- 
rias para os efeitos exercidos pelo ffgado. 

O cortisol reduz todas as fases do processo inflamatorio por meio da estabi- 
liza^ao das membranas lisossomicas e celulares e da redu^ao da sfntese de 
prostaglandinas e de leucotrienos, a partir do acido araquidonico, nas mem¬ 
branas celulares danificadas. Os glicocorticoides tambem suprimem a resposta 
imune destruindo linfocitos circulantes e inibindo a atividade mitotica em 
orgaos formadores de celulas imunitarias. 

O controle da secre^ao de cortisol esta na excita^ao do hipotalamo por 
diferentes tipos de estresse. Os estfmulos ativam todo o sistema para cau- 
sar rapida libera^ao de cortisol, e este inicia uma serie de efeitos metaboli¬ 
cos para aliviar a natureza lesiva do estado estressor. Alem disso, existe 
retroalimentagao direto do cortisol sobre o hipotalamo e a hipofise anteri¬ 
or, diminuindo a concentra^ao plasmatica do cortisol nos momentos em 
que o organismo nao esta sendo submetido a estresse. Todavia, se os estf¬ 
mulos estressores forem persistentes, eles podem superar o retroalimentagao 
inibitorio do cortisol, causando exacerbaqoes da secreqao de cortisol em 
multiplos momentos do dia ou secreqao prolongada em perfodos de estresse 
cronico. 

Os mineralocorticoides agem principalmente nos tubulos contorcidos distais 
dos rins, mas tambem na mucosa gastrica, glandulas salivares e sudorfparas, 
estimulando a absor^ao de sodio pelas celulas desses locais. Eles podem au- 
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mentar a concentraqao de potassio e diminuir a concentraqao de sodio no 
musculo e nos neuronios do cerebro. 

O controle inicial da secreqao pelo cortex adrenal ocorre pela liberaqao do 
CRH na eminencia mediana da hipofise. Isso e seguido pela secreqao de ACTH 
pela parte distal da hipofise, que estimula a sintese e a secreqao de hormonios 
corticais. 

O cortex adrenal e indispensavel. Sua remo^ao e letal, pois o organismo 
fica privado de hormonios vitais. Os mineralocorticoides sao considerados a 
porqao “salvadora da vida” dos hormonios adrenocorticais. Mas os 
glicocorticoides sao igualmente necessarios, pois permitem ao indivfduo resis- 
tir aos efeitos desgastantes das tensoes fisicas e mentais impostas por um ambi- 
ente hostil. 

Em orgaos perifericos, como a pele, musculo e tecido adiposo, os 
glicocorticoides induzem um efeito oposto, catabolico, reduzindo atividade 
sintetica e promovendo a degradaqao de protefnas e lipidios. Os subprodutos 
da degrada^ao - aminoacidos e acidos graxos - sao retirados do sangue pelos 
hepatocitos. 

MEDULA 

Ao contrario do cortex, que nao armazena esteroides, as celulas 
parenquimatosas da medula acumulam hormonios em granulos, os quais con¬ 
tent uma catecolamina, seja a adrenalina ou epinefrina, seja noradrenalina ou 
norepinefrina. Oitenta por cento das catecolaminas sintetizadas e liberadas 
pela veia suprarrenal sao constitufdas de epinefrina. ATP, cromograninas (pro- 
teinas de ligaqao para catecolaminas), dopamina beta-hidroxilase (enzima 
conversora de dopamina para norepinefrina) e encefalinas (peptfdios seme- 
lhantes a opiaceos) sao outras substancias presentes nos granulos. 

Os sinusoides das adrenais drenam para a veia suprarrenal do hilo. Nor- 
malmente, pouca adrenalina ou noradrenalina e liberada, mas, no medo, 
raiva e stress, a secre^ao e aumentada. A noradrenalina produz vasoconstri^ao, 
hipertensao e aumento da frequencia cardfaca, enquanto a adrenalina pos- 
sui um efeito acentuado sobre o metabolismo dos carboidratos, produzindo 
hiperglicemia (quadro 17). Ao contrario do seu cortex, a medula da glandu- 
la suprarrenal nao e essencial para a vida. A sua remo^ao nao possui efeito 
claro. 

A secre^ao das catecolaminas e mediada por grande numero de fibras pre- 
ganglionares mielinizadas que inervam as celulas cromafins. 
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PRINCIPAL EFEITOS CATECOLAMINICOS 


sistema nervoso 

redu^ao do medo, ansiedade e apetite; 

olho 

aumento da atenqao, da percep^ao e da resistencia a dor 

glandulas 

dilatapto de pupila 

musculos 

vasoconstric^ao e redu^ao da secre^ao 

estriados 

vasodilata^ao, aumento do tonus, da for^a e da resitencia a fadiga 

coragao 

aumento de fonja, ritmo, condu^ao e excitabilidade 

pulmao 

broncodilata^aoe e redu^ao das secrefoes traqueobronquicas 

canal alimentar 

inibi^ao de peristalse e aumento do tonus esfmcteriano 

pancreas 

hiperglicemia 

fi'gado 

glicogenolise 

suprarrenal 

estimulo de secre^ao de catecolaminas 

pele 

vasoconstric^ao e piloere^ao 

rim 

vasodilata^ao 

bexiga 

inibi^ao do detrusor e estimulo do esflncter uretral interno 

utero e ovidutos 

vasoconstricfao e inibipto da contrapto 


Quadro 17 - Principals efeitos catecolaminicos. 


INTERAgOES NEUROENDOCRINAS 

O liquido tissular e plasma sao regulados pela atividade coordenada dos 
sistemas autonomo e endocrino, este ultimo incluindo as glandulas endocrinas 
e o sistema neuroendocrino difuso. Todos operam atraves da comunica^ao 
intercelular, porem diferem no modo e velocidade, e no grau de localiza^ao 
dos efeitos produzidos. 

SISTEMA NEUROENDROCINO DIFUSO 

Antigamente denominado sistema Amine Precursor Uptake 
Descarboxylation (APUDJ, o sistema neuroendocrino difuso (SNED) sintetiza 
peptides relacionados que atuam como hormonios ou neurotrasmissores. Mais 
de quarenta diferentes tipos de celulas foram categorizadas como celulas APUD, 
incluindo celulas cromafins, celulas produtoras de peptides do hipotalamo, 
hipofise, corpo pineal, as glandulas paratireoides e placenta, as celulas de 
Kulchitsky nos pulmoes, as celulas mioendocrinas dos atrios cardiacos e dos 
ventriculos. 
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O sistema APUD e considerado uma terceira divisao do sistema nervoso. 
Sao efetores de terceira linha que suportam, modificam ou amplificam as 
aqoes dos neuronios nas divisoes autonomas e somaticas. Seus efeitos sao mais 
lentos no infcio e de duraqao mais longa do que aqueles das celulas autono¬ 
mas. Os produtos de liberaqao do SNED podem agir sobre celulas contfguas, 
adjacentes ou distantes, as ultimas por via sanguinea. Essas secreqoes podem, 
assim, ser consideradas intermediarias entre os transmissores, que atuam lo- 
calmente, produzidos pelos neuronios, e as secreqoes endocrinas de atuaqao 
remota. Tal sistema complementa e coordena os sistemas nervoso e endocrino, 
todos os tres interagindo para fornecer um mecanismo preciso para o contro- 
le da homeostasia. 

SISTEMA AUTONOMO 

A parte autonoma do sistema nervoso utiliza a liberaqao de 
neurotransmissores para transmitir informaqao de uma maneira rapida e lo- 
calizada. Ja o SNED usa somente secreqoes, o que torna as respostas induzidas 
mais lentas e menos restritas, porque as secreqoes - por exemplo, 
neurotransmissores - podem agir sobre celulas contfguas, sobre grupos de 
celulas proximas secreqao paracrina ou sobre celulas distantes atraves de 
hormonios. O sistema endocrino compreende celulas isoladas ou aglutinadas 
e pequenas glandulas sem ductos que produzem hormonios; e mesmo mais 
lento e menos localizado, embora seus efeitos sejam especfficos e frequente- 
mente prolongados. Esses sistemas reguladores se sobrepoem em forma e fun- 
qao, com uma graduaqao da parte autonoma do sistema neural, atraves dos 
mecanismos neuroendrocrinos difusos intermediaries ate o sistema endocrino 
propriamente dito. 

hipotAlamo 

A fntima relaqao dos sistemas autonomo e endocrino, tanto estrutural quan¬ 
to funcional, e exemplificada pelo hipotdlamo. Este integra ambos os sistemas 
eeo local principal no qual suas atividades se combinam. A despeito de suas 
fun^oes nervosas, o hipotalamo tambem e endocrino, produzindo, por 
neurossecreqao, uma ampla gama de hormonios peptides, incluindo fatores 
de liberaqao e inibiqao que controlam a atividade da adenohipofise. Embora 
considerados separadamente, os sistemas autonomo e endocrino sao realmen- 
te um unico regulador neuroendocrino das atividades metabolicas e ambiente 
interno do organismo. 
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O hipotalamo recebe sinais de muitas fontes do sistema nervoso. Assim, 
quando o indivfduo e exposto a dor e a pensamentos depressivos ou exci- 
tantes, parte do sinal e transmitido ao hipotalamo. Esthnulos olfatorios, 
indicando odores agradaveis ou desagradaveis, transmitem fortes sinais dire- 
tamente, e tambem indiretamente atraves dos nucleos amigdaloides, para o 
hipotalamo. Concentrates variaveis de nutrientes, eletrolitos, agua e varios 
hormonios no sangue excitam varias por^oes do hipotalamo. Por conse- 
guinte, o hipotalamo e um centro coletor de informates relativas ao bem- 
estar interno do corpo, e, por sua vez, grande parte dessa informa^ao e 
utilizada para controlar as secretes de muitos hormonios hipofisarios de 
importancia global. As celulas neurossecretoras do hipotalamo sao, assim, 
transdutores neuroendocrinos, que recebem sinais neurais e hormonais e que 
respondem pelos hormonios de secre^ao, transduzindo, assim, um tipo de 
sinal em outro. 
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Eu, porem, cantarei a Tua forga; pela manhd louvarei com alegria a Tua misericordia; 

pois Tu me tens sido alto refugio e PROTEQAO no dia da minha angiistia. 

(Salmos 59:16) 


Dispersos amplamente no corpo esta o sistema imunologico ou imunitdrio, 
formado de tecidos, liquidos e celulas relacionados com uma variedade de 
fun^oes interligadas, incluindo a circulaqao e a modificaqao do liquido for¬ 
mado nos leitos capilares, a remo^ao pelos fagocitos dos restos de celulas e 
de materia estranha e as respostas imunes especfficas de linfocitos e outras 
celulas. 

Hodiernamente se fala em sistema neuroimunoendocrino. Varios 
hormonios, como o ACTH, glicocorticoides, LH, FSH, TSH, STH, insuli- 
na e hormonios sexuais influenciam a atividade das celulas T, o que atesta a 
interdependence entre o sistema imune e o neuroendocrino. Os agentes 
que afetam a ambos, incluindo as diferentes formas de estresse fisiologico, 
psiquico, neural, infeccioso e alergico, causam mudanqas complexas na ope- 
ra^ao de ambos os sistemas. 
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MICROANATOMIA 
ASPECTOS GERAIS 

COMPONENTES DO SISTEMAIMUNOLOGICO 

O sistema imunologico e um aglomerado funcional resultante da aqao 
combinada de tres tipos de estruturas identificaveis: os orgaos linfoides, os or- 
gaos linfdticos e o sistema mononuclear fagocitdrio. 

orgAos linfAticos e linfoides 

Os orgaos linfaticos sao os orgaos imunologicos atravessados diretamente 
por linfa. Eles sao responsaveis pela recirculaqao e purificaqao desse h'quido 
para o sangue. Os orgaos linfaticos correspondem aos linfonodos, nodulos lin¬ 
fdticos e vasos linfdticos. 

Os orgaos linfoides sao constituidos pela medula ossea, timo e bago. Estao 
relacionados aos linfocitos, sendo responsaveis pela produqao, m a Curasao, pro- 
liferaqao e armazenamento desses leucocitos para serem entregues a circulaqao 
hemal. O tecido linfoide e completamente separado do linfatico, se interpon- 
do entre esse e o sangue. Os linfocitos sao armazenados em orgaos linfoides, 
com exceqao de um pequeno numero que esta sendo transportado no sangue 
temporariamente. 

SISTEMA MONONUCLEAR FAGOCITICO 

O sistema mononuclear fagocitico (SMF), antigamente denominado de sis¬ 
tema retlculo-endotelial, e um conjunto de celulas fagocfticas com nucleos nao 
segmentados que atuam na defesa imunologica do organismo. O SMF esta 
presente no corpo inteiro e seus componentes sao todos da familia dos 
macrofagos (figura 72 ). 


Caracteres comuns. As celulas do SMF originam-se de celulas-tronco na 
medula ossea relacionadas com a produqao de leucocitos da linhagem dos 
monocitos e neutrofilos. 

Os monocitos circulam no sangue e migram para seus tecidos hospedeiros 
atraves das paredes endoteliais dos capilares e venulas. La chegando, eles 
podem softer mais uma divisao celular limitada ou se mover para outros 
locais. 
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Figura 72 — Macrofago. 


Os fagocitos mononucleares variam em estrutura, dependendo de sua lo- 
caliza^ao, mas exibem diversas caracteristicas comuns. Suas superficies apre- 
sentam um grupo unico de moleculas do complexo maior bistocompatibilidade 
— antigenos MHC classe 2 — que as tornam aptas a interagir cooperativamente 
com os linfocitos. Todos os fagocitos mononucleares sao celulas grandes com 
algum reticulo endoplasmatico agranular e granular, um ativo complexo de 
Golgi, mitocondrias e um grande nucleo, tudo indicando um metabolismo 
ativo e uma sfntese intensa de enzimas lisossomicas. Tambem todas as celulas 
possuem superficies irregulares com muitos filopodios e content quantidades 
variadas de vesiculas endociticas e lisossomas. 


Distribuii^ao. As celulas do SMF recebem nomes de acordo com sua locali- 
za^ao: monocitos no sangue, bistiocitos ou clasmatocitos no tecido conjuntivo, 
celulas de von Kupffer no ftgado, celulas da microglia no sistema nervoso cen¬ 
tral, meningocitos nas meninges, macrofagos pleurais, peritoneais, alveolares, 
esplenicos e sinovias nos seus respectivos locais. Ao contrario do que se pensa, 
os osteoclastos nao fazem parte da linhagem dos macrofagos, embora sejam 
avidamente fagocfticos. As celulas dendriticas e interdigitantes tern proprieda- 
des semelhantes aos macrofagos, mas possuem uma forma altamente ramificada. 
As celulas dendriticas tambem estao presentes em varias regioes do corpo, 
como nos linfonodos, ba^o, timo e epiderme. 

No tecido subseroso da pleura e do peritonio, os macrofagos se agregam 
como manchas leitosas, proximo dos pequenos troncos linfaticos. No ba^o, 
os macrofagos ocorrem em cachos em torno das safdas das arterfolas penicilares. 
Muitos macrofagos podem se fundir e formar um grandes sincicio, a celula 
gigantes de corpo estranbo, que engloba particulas muito grandes para serem 
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fagocitadas ou atacam organismos infecciosos especfficos, como os bacilos da 
tuberculose. Na celula gigante de corpo estranho, cada macrofago e uma celu¬ 
la epitelioide, pois assume o aspecto de uma celula epitelial poliedrica imovel, 
que se dispoe em muitas camadas em torno de uma ou mais particulas centrais 
que estao sendo destrufdas. 

Em algumas situaqoes, os macrofagos parecem ser sedentarios, os macrofagos 
fixos, enquanto em outras podem migrar livremente dentro dos tecidos, ou 
atravessar as paredes dos vasos sangumeos e vasos linfaticos. 


LINFOCITOS 

Apos os neutrofilos, os linfocitos sao o tipo mais numeroso de leucocitos, 
formando 20 a 30% do seu numero total no sangue. Os linfocitos sao celulas 
redondas, com nucleos volumosos, esfericos e escuros nos preparados 
histologicos habituais, caracterfstica que favorece sua identificaqao. Ocasio- 
nalmente o nucleo e tao grande que o citoplasma desaparece ou se torna um 
filete perinuclear (figura 73). 



Figura 73 - Linfocito. 


Levados pelo sangue e pela linfa, os linfocitos migram dos orgaos centrais 
para os orgaos imunoldgicosperiferico: o bago, linfonodos, nodulos linfdticos, tonsilas, 
apendice e placets de Peyer. Nestas estruturas, os linfocitos proliferam e comple- 
tam a diferenciaqao. 


Tipos de linfocitos. Os linfocitos tern sido classificados segundo tres crite- 
rios principals: (1) longevidade: linfocitos de vida curta e de vida longa, (2) 
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tamanho: linfocitos grandes e pequenos e, principalmente, (3) origem e fungao: 
linfocitos T, B e NK. 

Linfocitos de vida curta e linfocitos de vida longa. O perfodo de vida dos 
linfocitos varia de poucos dias a muitos anos, e assim podemos distinguir 
entre linfocitos de vida curta e de vida longa, os ultimos sendo de grande 
importancia nos mecanismos da memoria imunologica. 

Linfocitos grandes e linfocitos pequenos. Os linfocitos pequenos, que for¬ 
mant a maioria no sangue circulante, content nucleo arredondado densa- 
mente tingido, circundado por uma borda muito estreita de citoplasma. Ne- 
nhuma organela pode ser vista no citoplasma, exceto poucas mitocondrias, 
lisosomas, ribosomas simples e algum retfculo endoplasmatico. Essas caracte- 
rfsticas indicam uma baixa taxa metabolica e diz-se que tais linfocitos estao na 
fase de repouso. 

Os linfocitos grandes na circula^ao sao uma mistura de celulas imaturas, 
os linfoblastos, capazes de divisao celular para produzir linfocitos pequenos e 
celulas maduras, as ultimas funcionalmente ativas apos a estimula^ao do siste¬ 
ma imunologico. Tanto os linfoblastos quanto as celulas maduras sao ativa- 
mente utilizados na sfntese de protefnas, e assim content um nucleo grande e 
um citoplasma com numerosos agrupamentos de polirribosomas. A ultra- 
estrutura destas celulas varia de acordo com sua classe, B ou T. 

Linfocitos T, B e NK. Os linfocitos T, linfocitos timo-dependentes ou timocitos 
sao os linfocitos que apresentam em sua superficie marcadores histoqumaicos 
da classe do CD4 ou CD8. No sangue normal, aproximadamente 85% dos 
linfocitos sao T. Todos os linfocitos se originam da medula ossea, mas os 
linfocitos T completam sua matura^ao no timo. Por esse motivo, a medula 
ossea e o timo sao chamados de orgaos imunologicos centrais. 

Os linfocitos B ou linfocitos bursa-dependentes sao aqueles que apresentam 
como marcadores histoqumaicos em sua superficie imunoglobulinas da classe 
IgM ou IgD. 

Os linfocitos NK ou linfocitos natural killer sao morfologicamente identicos 
a qualquer tipo de linfocito, mas nao apresentam em sua superficie os 
marcadores das celulas B ou T. Apos um perfodo de diferencia^ao na medula 
ossea, tanto os linfocitos NK quanto os linfocitos B passam para a circula^ao e 
tecidos como celulas maduras. 
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MACROFAGOS 

Os monocitos sao os maiores dos leucocitos agranulares, mas eles formam 
apenas uma pequena por^ao dos leucocitos (2 a 8%). O nucleo e grande e tem 
uma indenta^ao caracteristica de um lado, proxima a qual ha um proeminen- 
te complexo de Golgi. O citoplasma e rico em lisossomas e mitocondrias, 
refletindo a natureza altamente movel da celula. Os monocitos sao ativamen- 
te fagociticos. 

Todas as caracteristicas morfologicas e funcionais dos monocitos sao seme- 
lhantes aquelas dos macrofagos. Na verdade, os monocitos sao macrofagos no 
processo da passagem da medula ossea, onde eles sao formados, para os tecidos 
perifericos via corrente sangumea. Essas celulas migram para locais 
extravasculares por meio de movimentos ameboides atraves de poros existen- 
tes nas paredes dos capilares e venulas. 


ESTRUTURAS E ORGAOSIMUNOLOGICOS 

yasoslinfAticos 

Os vasos linfaticos sao tubos endoteliais revestidos externamente por teci- 
do conectivo. Suas tunicas sao as mesmas que as das veias de calibre corres- 
pondente. 

Grandes troncos linfaticos coletores possuem tres tunicas histologicas se- 
melhantes aquelas das pequenas veias. Porem, os vasos linfaticos diferem das 
pequenas veias por terem muito mais valvulas. 

O ducto tordcico e semelhante, em estruturas, a uma veia de tamanho me¬ 
dio, mas o musculo nao estriado na sua tunica media e mais proeminente, e 
movimentos pulsateis de suas paredes foram descritos. 

Os linfocitos estao intimamente ligados com os canais linfaticos e processam 
ou acrescentam conteudo liquido ou celular a linfa nos nos linfonodos e nodu- 
los linfaticos. Material infeccioso e celulas neoplasticas frequentemente espa- 
lham-se a partir de um local infectado ao longo dos linfaticos, e assim os deta- 
lhes de seus trajetos provenientes das diferentes regioes e orgaos sao clinicamen- 
te importantes. A disseca^ao nao e um metodo apropriado para a determina^ao 
destes trajetos porque os vasos linfaticos sao delgados e dificeis de ver. 

A maior parte do liquido tissular formado nas extremidades arteriais dos 
capilares retorna para a circula^ao por meio de suas extremidades venosas, 
mas de 10 a 20% de tal liquido passam atraves das termina^oes dos capilares 
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linfaticos, depois atravessam um ou mais linfonodos antes de retornarem para 
o sistema venoso e, assim, para a circula^ao hemal. 

Nos espa^os tissulares, os capilares linfaticos formam plexos com malhas 
muito mais amplas do que aquelas dos capilares sanguineos adjacentes. E, 
diferente da maioria dos capilares hemais, sao prontamente permeaveis a ma¬ 
terial coloidal e particulas maiores, tais como celulas inteiras, restos de celulas 
e microorganismos provenientes dos espa^os intersticiais. 

A linfa proveniente da maioria dos tecidos e clara e sem cor, mas a proveni- 
ente do intestino delgado e leitosa, devido a absor^ao de globulos de gordura, 
os quilomicrons, e e chamada de quilo, e os vasos linfaticos terminals no intes¬ 
tino delgado sao chamados de vasos Idcteos. 

Os capilares linfaticos, embora presentes em muitos tecidos, estao ausentes 
em estruturas avasculares, no sistema nervoso central e na medula ossea. Eles 
sao muito poucos no endomfsio do musculo esqueletico. 

LINFONODO 

O linfonodo ou gdnglio linfdtico e uma estrutura que consiste de uma 
cdpsula externa, trabeculas e reticulo interno com celulas emaranhadas neste. 

A partir da capsula fibrosa, trabeculas de tecido conectivo denso estendem-se 
radialmente em dire^ao ao interior do linfonodo, e se continuam com uma rede 
de finas fibras colagenas (reticulina), cujo reticulo suporta o tecido linfatico. 

A delicada malha de fibras reticulares do reticulo e celulas associadas permeia 
os espa^os incluidos na capsula e nas trabeculas e suporta as massas celulares 
dentro deles. A maioria das celulas no reticulo linfonodal sao linfocitos, mas 
macrofagos tambem ocorrem, especialmente ao longo das paredes dos seios e 
dentro dos centros germinativos. 

A circula^ao da linfa nos linfonodos e unidirecional. Ela atravessa os 
linfonodos penetrando pelos vasos linfaticos que desembocam na borda con- 
vexa do orgao, os vasos aferentes. A linfa sai dos linfonodos pelos vasos linfati¬ 
cos do hilo, os vasos eferentes. O cortex do linfonodo e deficiente no hilo, 
onde a medula alcanna a superficie, assim, os vasos eferentes emergem da 
medula, enquanto os vasos aferentes desembocam no cortex. 

Cortex e medula. O parenquima do linfonodo apresenta uma regiao cortical 
(cortex), que se localiza abaixo da capsula, ausente apenas no hilo, e uma regiao 
medular (medula), que ocupa o centro do orgao e o seu hilo. Entre essas duas 
zonas encontra-se a regiao cortical profunda ou paracortical. 
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A regiao cortical e constitufda por tecido linfoide frouxo, que forma os 
seios subcapsulares e peritrabeculares, e por acumulos densos e arredondados de 
celulas imunologicas, os nodulos ou foliculos linfdticos. Estes podem apresentar 
areas centrais claras, contendo imunoblastos em divisao mitotica, os centros 
germinativos. As celulas B imaturas ocorrem nas partes mais perifericas dos 
foliculos, enquanto as celulas B maduras e plasmocitos existem principalmen- 
te nos seios e cordoes medulares. 

Os seios subcapsulares e peritrabeculares tern um aspecto de esponja e rece- 
bem a linfa trazida pelos vasos aferentes, encaminhando-a na dire^ao da re¬ 
giao medular. 

A regiao paracortical nao apresenta nodulos linfaticos e nela predomi¬ 
nant os linfocitos T, ao lado de celulas reticulares, e alguns plasmocitos e 
macrofagos. 

Na regiao medular os linfocitos sao muito menos densamente empacota- 
dos, formando ramifica^oes irregulares, os cordoes medulares, constituidos prin- 
cipalmente por linfocitos B, mas contendo tambem celulas reticulares e 
macrofagos. Os plasmocitos geralmente sao mais numerosos na regiao medu¬ 
lar do que na cortical. Separando os cordoes medulares, encontram-se os seios 
medulares, histologicamente semelhantes aos seios presentes no cortex. Os 
seios medulares recebem a linfa que vem da regiao cortical e se comunicam 
com os vasos linfaticos eferentes, pelos quais a linfa sai do linfonodo. 

BAgO 

O ba^o e similar aos linfonodos, a exce^ao de que o sangue, em vez de 
linfa, circula pelos espa^os teciduais esplenicos. 

O ba^o esta envolvido por duas capas: uma externa, o peritonio, e uma 
cdpsula fibrosa interna; esta e fibroelastica e envia trabeculas para o interior do 
orgao, ramificando-se dentro dele para formar uma estrutura de suporte que 
divide o parenquima ou polpa esplenica em compartimentos incompletos. 
Dentro do ba^o, as ramifica^oes das trabeculas sao continuas com uma dimi- 
nuta rede de finas fibras reticulares em cujas malhas se apoia, em nivel micros- 
copico, a polpa esplenica. 

Polpa branca e polpa vermelha. A polpa esplenica e o maior acumulo de 
tecido linfoide do corpo. Toda ela e formada por tecido linfoide, contendo 
celulas e fibras reticulares, macrofagos, celulas apresentadoras de antigenos e 
celulas linfoides. 


- 410 - 



Sistema Imunologico 


Observando-se a olho nu o baqo cortado, nota-se em seu parenquima pon- 
tos esbranqui^ados, que sao grandes nodulos linfaticos fazendo parte da polpa 
branca, que e descontfnua. Entre os nodulos, ha tecido vermelho escuro, cheio 
de sangue, a polpa vermelba. 

A polpa vermelha e formada por estruturas alongadas, os corddes esplenicos 
ou de Billroth, entre os quais se situam os sinusdides ou seios esplenicos. Os 
cordoes esplenicos, assim, consistent em todo tecido da polpa vermelha situa- 
do do lado de fora dos sinusoides venosos. Os cordoes de Billroth sao consti- 
tufdos de uma rede de celulas reticulares e fibras reticulares e fibroblastos que 
sintetizam estas fibras. As malhas dessa rede formam locais de fixaqao para 
macrofagos esplenicos e permitem a passagem de linfocitos e plasmocitos da 
polpa branca para os sinusdides e de monocitos, granulocitos, plaquetas e 
eritrocitos a medida que elas fluent do sinusoide atraves das fendas nas suas 
paredes. 


Circulai^ao esplenica. Perto do limite inferior do ba^o esta o hilo, uma 
longa fissura perfurada por aberturas irregulares atraves das quais passam os 
vasos e nervos esplenicos ou lienais. A grande e tortuosa arteria esplenica, que 
conduz 4% do volume sanguineo circulante, divide-se no ligamento 
esplenorrenal em ramos segmentares, os quais penetram no hilo e se ramifi- 
cam nas trabeculas; do mesmo modo, as veias esplenicas se formam no liga¬ 
mento a partir de varias tributarias que emergem do hilo. 

Ao deixarem as trabeculas para penetrar no parenquima, os ramos da arte¬ 
ria esplenica sao imediatamente envolvidos por um envoltorio de linfocitos 
denominado bainha periarteriolar linfdtica; esses ramos, emboram sejant 
arterfolas, sao chamados de arterias centrais, arteria folicularess ou arterias da 
polpa branca. 

A bainha periarteriolar linfatica corresponde histologicamente a polpa bran¬ 
ca, sendo em certos lugares aumentadas como follculos linfdticos esplenicos ou 
corpos de Malpighi, de 0,25 a 1 mm de diametro e visfveis a olho desarmados 
na superficie de cortes recentes de baqo como pontos brancos. Os linfocitos B 
e T ocorrem em diferentes partes da polpa branca, com as camadas 
periarteriolares sendo principalmente linfocitos T; os folfculos com centros 
germinativos sao particularmente ricos em linfocitos B. 

Antes de sair do tecido linfoide da polpa branca, a arteria central ramifica- 
se, e esses ramos atingem a polpa vermelha, onde se subdividem, formando as 
arteriolaspenicilares. A estas arterfolas seguem-se os capilares arteriais que con- 
duzem o sangue para os sinusoides do baqo. 
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O trajeto do sangue dos capilares arteriais para os sinusoides esplenicos e 
controverso. De acordo com a teoria da circulagao aberta, o sangue passa 
diretamente dos capilares para dentro do cordao esplenico, coletando-se nos 
sinusoides venosos para penetrar na circulagao venosa. Na teoria fecbada, o 
sangue e imaginado como passando diretamente dos capilares para os sinusoides 
venosos, escapando para o cordao esplenico somente mais tarde. Qualquer 
que seja o trajeto, o sangue invade a polpa vermelha e, dal, por meio dos 
sinusoides, venulas e pequenas veias (com as ultimas atravessando as trabeculas) 
penetram nas grandes veias que saem do ba^o pelo hilo. 

Os espa^os entre as celulas de revestimento dos sinusoides esplenicos po- 
dem medir de 2 a 3 pm, de modo que apenas celulas flexlveis conseguem 
passar da luz do sinusoides para os cordoes de Billroth. Quando os sinusoides 
sao dilatados por um aumento na pressao sangulnea, numerosos espaqos apa- 
recem entre estas celulas, permitindo que o sangue passe para dentro e para 
fora do tecido dos cordoes esplenicos circunjacentes. 

TIMO 

O timo possui dois lobos laterals, envolvidos por uma capsula de tecido 
conjuntivo denso do qual partem tabiques que dividem o orgao em lobulos 
irregulares, medindo de 0,5 a 2 mm de tamanho. Como os tabiques sao in- 
completos, a separaqao entre os lobulos e parcial. 

Ao contrario dos outros orgaos linfoides, o timo nao forma nodulos linfa- 
ticos em seu interior. Cada lobulo e formado de uma parte periferica de teci¬ 
do linfoide escuro e densamente celular, o cortex, que envolve uma parte 
central mais clara e menos densa, a medula. 


Celulas do timo. O cortex e medula dos lobulos possuem dois tipos celula- 
res principals, diferindo quantitativamente nestas duas regioes: (1) os epitelidcitos 
tlmicos, que sao celulas irregulares interligadas, e (2) celulas imunitarias repre- 
sentadas por linfoblastos, linfocitos e macrofagos emaranhados na estrutura 
epitelial. No cortex predominam os linfocitos pequenos e os epiteliocitos sao 
escassos. Na medula, predominam os linfoblastos, linfocitos jovens e os 
epitelidcitos tlmicos. A medula apresenta os corpusculos de Hassall, caracterlsti- 
cos do timo. Esses corpusculos sao constituldos de celulas reticulares epiteliais 
organizadas em camadas concentricas. 

Ao contrario de outras orgaos linfaticos, onde o arcabou^o de apoio e 
composta de tecido reticular, o arcabouqo do timo e um emaranhado forma¬ 
do pelos epitelidcitos tlmicos, unidos por desmossomos, que sustentam as 
demais celulas do orgao. 
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Fagocitos mononucleares de diversos tipos ocorrem no timo, No cortex 
subcapsular estao macrofagos envolvidos na remo^ao dos timocitos mortos. 
Na medula encontramos as celulas dendriticas interdigitantes, as quais sao fra- 
camente fagocfticas e estao presumivelmente relacionadas com a apresenta^ao 
dos antfgenos para os linfocitos. As celulas hemopoeticas estao presentes na 
vida fetal, quando o timo faz uma importante contribui^ao para forma^ao 
dos eritrocitos e leucocitos. 

Linfocitos. As celulas-tronco, pro-timocitos ou linfoblastos estao na zona 
subcapsular do timo em divisao mitotica intensa. Essas celulas penetram no 
timo do embriao a partir de suas origens no saco vitelino, ba^o e figado embri- 
onarios, possivelmente sendo atrafdas por substancias quimiotaticas do timo. 
Durante os ultimos perfodos de vida intra-uterina, essas celulas-tronco 
subsequentemente adotam residencia na medula ossea, que se torna o unico 
local de prolifera^ao das celulas-tronco e, assim, de produ^ao de linfocitos tfmicos. 

As celulas-tronco se multiplicam e formam, inicialmente, uma popula^ao 
localizada na zona cortical do timo. Essas celulas imaturas, ou timocitos, ja 
expressam certas moleculas em suas superficies, como os marcadores CD1 e 
CD4, de fun^ao desconhecida. A medida que os timocitos selecionados se 
diferenciam, eles migram para a zona medular e tornam-se celulas auxiliares 
CD4* ou celulas citotoxicas CDS*. E nesse estagio que os linfocitos T migram 
para os orgaos linfaticos perifericos. Esses linfocitos T sao transportados pelo 
sangue para outros orgaos linfaticos, onde se estabelecem em locais especffi- 
cos. 

Apos atravessarem a parede das venulas pos-capilares e safrem do timo, 
pelo sangue, os linfocitos T vao se estabelecer nos orgaos imunologicos secundd- 
rios ou perifericos; essas areas sao, portanto, timo-dependentes e estao represen- 
tadas principalmente pela zona paracortical dos linfonodos, pelas bainhas 
periarteriais da polpa branca do ba^o e pelo tecido linfoide situado entre os 
nodulos linfaticos nas placas de Peyer e nas tonsilas. O resto do tecido linfoide 
content linfocitos Bee timo-independente. 

A maioria dos linfocitos T e eliminada apos sua forma^ao no timo, pois se 
entrassem no sangue iriam reagir contra as celulas do proprio organismo. 
Rearranjos genicos na diferencia^ao dos linfocitos T levam a forma^ao de 
celulas T com receptores para um numero enorme de antfgenos, tanto estra- 
nhos como nao-estranhos. Estes ultimos linfocitos T, dirigidos com recepto¬ 
res para antfgenos autogenos, sao posteriormente eliminados por apoptose. Ja 
os linfocitos T com receptores para antfgenos estranhos sao selecionados posi- 
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tivamente. Como sao poucos, sao multiplicados mitoticamente em um pro- 
cesso de expansao clonal. Em seguida, migram para a medular do timo com 
seus proprios movimentos, penetram na luz das venulas e, carregados pelo 
sangue vao se distribuir nas areas timo-dependentes. 

A tolerancia da celula B aparece na medula ossea e nos orgaos linfaticos 
perifericos por um processo de maturaqao que modifica a afinidade e a 
especificidade do receptor da celula B a antfgenos especfficos. 

MALT 

Alem dos linfonodos, ba^o e orgaos linfaticos perifericos encapsulados, 
existem grandes quantidades de tecido linfatico nao encapsulado na forma de 
nodulos linfaticos localizados na mucosa e submucosa dos tratos alimentar e 
respiratorio, denominados coletivamente tecido linfdtico associado a mucosa 
ou Mucosae-Asso dated Lymphoid Tissue (MALT). Estes nodulos estao localiza¬ 
dos no trato alimentar, onde sao coletivamente denominados tecido linfdtico 
associado ao intestino ou Gastrointestinal-Associated Lymphoid Tissue: anel de 
Waldeyer (GALT), nodulos esofagicos, placas de Peyer, apendice vermiforme e 
nodulos linfaticos colorretais. Na traqueia e nos bronquios, o MALT forma o 
tecido linfdtico associado ao bronquio ou Broncus-Associated Lymphoid Tissue 
(BALT), o equivalente ao tecido nodular linfatico na parte inferior do trato 
respiratorio. 

Os nodulos linfaticos do MALT sao parecidos com os folfculos linfaticos 
dos linfonodos, podendo desenvolver centros germinativos quando 
antigenicamente estimulados. Toda a massa apresenta numerosos macrofagos 
e e suportada por uma fina rede de fibras de reticulina e fibroblastos associa- 
dos. O epitelio alimentar suprajacente cobre as faces luminais dos nodulos, 
produzindo geralmente divertfculos que penetram nas massas linfocfticas. Os 
vasos linfaticos dos nodulos sao todos eferentes, drenando para os canais lin¬ 
faticos do orgao no qual eles estao ligados. 


ANA T O MIA 


VASOS LINFATICOS 

A importancia clmica dos linfonodos e vasos linfaticos e totalmente des- 
proporcional ao seu tamanho insignificante, pois e atraves dos vasos linfaticos 
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que as doengas se disseminam, especialmente as malignas e infecciosas. A dre- 
nagem linfatica de um orgao para outro pode fazer com que a doenga do 
primeiro orgao torne-se aparente como doenga do segundo. Portanto, e pre- 
ciso conhecer os principals caracteres dos canais linfaticos e linfonodos. 

Os capilares linfaticos se unem em vasos maiores que passam para linfonodos 
locais ou distantes. Estes linfonodos estao arrumados em grupos regionais, 
suficientemente regulares em posigao para serem nomeados. Cada um possui 
sua regiao de drenagem, mas um grupo local e frequentemente interligado a 
outro. Em geral, a linfa atravessa uma serie de linfonodos antes de alcangar os 
principals ductos coletores. 


Portais linfovenosos. A linfa retorna para a circulagao venosa atraves de 
vasos linfaticos calibrosos denominados conjuntamente de portais linfovenosos. 
Estes se situam na base do pescogo, nas jungoes das veias jugular interna e 
subclavia, ou proximos destas, nas veias braquiocefalicas. 

A direita, tres troncos linfdticos convergem em diregao ao seu portal. 
O tronco jugular, que se estende ao longo da face ventrolateral da veia 
jugular interna, a partir dos linfonodos cervicais profundos inferiores 
terminals, conduz a linfa proveniente da metade direita da cabega e do 
pescogo. O tronco subcldvio, proveniente do grupo axilar apical termi¬ 
nal, se estende ao longo das veias axilar e subclavia e conduz a linfa 
proveniente do membro superior direito e dos tecidos superficiais da 
metade direita da parede toraco-abdominal supra-umbilical ate a crista 
ilfaca, posteriormente. O tronco broncomediastinal sobe sobre a traqueia 
e conduz a linfa das paredes toracicas profundas, da cupula direita do 
diafragma e parte subjacente do ffgado, do pulmao direito, bronquios e 
traqueia, da maior parte das camaras cardfacas direitas, e de uma peque- 
na parte do esofago toracico. 

Em 80% dos indivi'duos, os troncos direitos se abrem independentemente 
na face ventral da jungao jugulo-subclavia ou na parede proximal da veia 
braquicefalica direita. No restante, os tres troncos fundem-se para formar um 
curto due to linfdtico direito, de 1 cm, que se inclina atraves da borda medial 
do musculo escaleno anterior ate a face ventral da jun^ao venosa, onde seu 
ostio e precedido por uma valvula semilunar bicuspide. 

A esquerda, quatro troncos convergem para o portal linfovenoso ipsilateral. 
Os troncos jugular, subcldvio e o broncomediastinal tern trajeto especular de 
seus homonimos direitos. O quarto e o ducto tordcico, o maior vaso linfatico 
do corpo humano. 
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Ducto toracico. Nos adultos, o ducto toracico mede 38 a 45 cm, esten- 
dendo-se de T ate a raiz do pesco^o. No seu comedo, o vaso mede 5 mm 
de diametro, diminuindo gradualmente de calibre ao longo do seu trajeto. 
O ducto e ligeiramente sinuoso, constrito em intervalos e parece varicoso 
devido a presen^a de diversas valvulas que correspondem a locais expostos a 
pressao. 

O ducto toracico inicia-se proximo da borda inferior de T , no polo supe¬ 
rior da uniao dos quatro vasos linfaticos mais calibrosos do abdome, os troncos 
intestinais e lombares, um de cada lado. Estes troncos convergem para um 
arranjo alongado de canais de morfologia variavel, o qual, por esta razao, e 
aqui dado o nome generico de confluencia dos troncos linfdticos abdominals. 
Isso pode resultar em um canal simples, duplo, triplo ou plexiforme. Em uma 
pequena proporqao de casos, a confluencia e uma dilataqao sacular fusiforme 
denominana cisterna do quilo. 

Os troncos lombares sao formados pelos vasos eferentes dos linfonodos 
aorticos laterals e transportam a linfa proveniente dos membros inferiores, 
pelve e conteudo, parede abdominal infra-umbilical, perineo, rins, suprarrenais 
e tecidos profundos das paredes abdominais supra-umbilicais. Os troncos in¬ 
testinais recebem os eferentes dos linfonodos celfacos, os quais drenam o 
estomago, os intestinos, pancreas, ba^o e o figado. 

Apos sua formaqao, o ducto toracico atravessa o hiato aortico do diafrag- 
ma, sobe no lado direito do mediastino posterior, entre a aorta toracica, a 
veia azigos e a coluna vertebral. Alcan^ando o corpo deT 5 , o ducto se incli- 
na a esquerda, penetra no mediastino superior, sobe para a abertura superi¬ 
or do torax na margem esquerda do esofago. Ao penetrar no pescoqo, se 
curva lateralmente ao nivel do processo transverso da C 7 ; seu arco eleva-se 3 
ou 4 cm acima da clavfcula e curva-se anteriormente a parte inicial da arte- 
ria subclavia esquerda e termina na jun^ao das veias subclavia e jugular in¬ 
terna esquerdas (figura 74). Na sua terminaqao, uma valvula biciispide olha 
para dentro da veia para impedir o refluxo de sangue. Apos a morte, o 
sangue regurgita livremente no interior do ducto, que entao se parece com 
uma veia. 

Em suma, o portal linfovenoso direito recebe a linfa a partir da metade 
direita da cabe^a, do pesco^o, do torax e conteudo e dos tecidos superficiais 
do torso ate o umbigo e crista ilfaca, de parte da cupula direita do diafragma e 
da face convexa do figado e de todo o membro superior direito. O portal 
esquerdo recebe a linfa proveniente de todo o restante do corpo. 
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LINFONODOS 

Os linfonodos sao orgaos encapsulados espalhados pelo corpo, sempre no 
trajeto de vasos linfaticos. Sao encontrados na axila, virilhas, ao longo dos 
grandes vasos do pesco^o, no torax e no abdome. A maioria dos linfonodos 
situa-se perto das vfsceras, especialmente nos mesenterios. 

Os linfonodos tern a forma de rim e apresentam um lado convexo e outro 
com uma reentrancia, o hilo, pelo qual penetram as arterias nutridoras e saem 
as veias. O diametro dos linfonodos varia de 1mm a 2cm. 

A linfa circulante nos capilares linfaticos e geralmente retomada para o 
sistema venoso atraves dos portais linfovenosos. Entretanto, rotas linfaticas 
variam enormemente em extensao e complexidade. Em certos locais, por 
exemplo, na tireoide, esofago e area nua do figado, os capilares drenam atra¬ 
ves de uma radfcula ao ducto toracico sem nenhum linfonodo interposto, 
formando uma rota anodal; ocasionalente, um unico nodo fornece rotas 
uninodais; a maioria das rotas e multinodal, com diversos nodos, formando 
cadeias irregulares unidas transversalmente. Assim, um nodo particular nao e 
um elemento de uma unica cadeia, mas, recebendo multiplos vasos aferentes, 
pode ser o nodo primario para diversos territories, o numero tres na cadeia 
para outros locais, o numero cinco para outros e assim por diante. Tais consi- 
deraqoes aplicam-se a outros membros da cadeia e, somando toda cadeia, apa- 
rece a noqao de um sistema de canais e estaqoes linfaticas de grande complexi¬ 
dade tridimensional. 
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Figura 74 - Ducto toracico e estruturas vizinhas. 
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Um adulto jovem possui cerca de 450 linfonodos. Os membros e a parede 
superficial do torso proxima as axilas e as virilhas sao as partes menos servidas. 
Os membros superiores e a parede toraco-abdominal superficial supra-umbi- 
lical content, em conjunto, aproximadamente 30 linfonodos. As pernas e a 
parte superficial das nadegas, parede abdominal infra-umbilical e o perfneo 
apresenta, cerca de 20 nodos. A cabe^a e o pesco^o possuem 60 a 70 nodos. 
Os restantes 330 estao divididos entre as paredes profundas e os conteudos do 
torax (100), e o abdome e a pelve (230). O trato gastrointestinal e o mais 
ricamente suprido por linfononodos. O trato traqueobroncopulmonar tam- 
bem e profusamente servido. 


Linfonodos da cabe£a e pesco90. Embora a descri^ao da drenagem lin- 
fatica de vfsceras especfficas nao seja nosso escopo, e conveniente resumir 
os arranjos dos linfonodos da cabe^a e pesco^o como um todo, uma vez 
que esses linfonodos sao os mais examinados pelo profissional comum de 
saude. 

Os linfonodos cervico-cefalicos podem ser agregados como horizontais 
e verticais. Os linfonodos horizontais ou an el linfdtico cevico-cefdlico for¬ 
mant massas que envolvem a jun^ao cabe^a-pesco^o e que sao denomina- 
dos, de acordo com a posi^ao, de linfonodos submental, submandibular, 
pre-auricular, mastoideo e suboccipital. Estes linfonodos drenam os tecidos 
superficiais da cabe^a e depois transferem a linfa para os linfonodos cervicais 
profundos. 

Os linfonodos verticais drenam as estruturas profundas da cabe^a e do pes- 
C090. O mais importante e o grupo cervicalprofundo, que se estende ao longo 
da veia jugular interna, da base do cranio ate a raiz do pesco^o. A linfa passa 
entao atraves do tronco jugular para o ducto toracico ou para o ducto linfati- 
co direito. Ja o grupo cervical superficial se situa ao longo da veia jugular 
externa e drena a linfa da parotida e parte inferior da orelha para o grupo 
cervical profundo. 

A longo da frente do pesco^o esta um grupo de linfonodos verticais, os 
infra-hioideos (na membrana tireo-hiodea), o pre-laringeo e o paratraqueal. 
Estes drenam a tireoide, laringe, traqueia e parte da faringe, e desembocam 
no grupo cervical profundo. Os linfonodos retrofaringeos, situados vertical- 
mente atras da faringe, drenam o dorso do nariz e da faringe e a tuba auditiva. 
Seus eferentes tambem passam para os linfonodos profundos. Assim todas as 
estruturas cervico-cefalicas drenam direta ou indiretamente para os linfonodos 
cervicais profundos. 
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Tonsilas. As tonsilas sao linfonodos modificados. Elas sao constitufdas por 
aglomerados de tecido linfoide, incompletamente encapsulados, situados abaixo 
e em contato com o epitelio das por^oes iniciais do tubo digestivo. De acordo 
com sua localiza^ao na boca e na faringe, distinguem-se as tonsilas farlngeas, 
palatinas e linguais. 

TIMO 

Ao nascimento, o umo pesa 10 a 15 gramas crescendo ate a puberdade, 
quando ele passa a pesar de 30 a 40 gramas. Apos a meia-idade, o timo dimi- 
nui gradualmente e torna-se amarelado devido a sua gradual substitui^ao por 
tecido adiposo, podendo pesar somente 10 gramas. 

No inicio da vida, o timo e cinza-roseo, mole e finamente lobulado, con- 
sistindo em dois lobos simetricos envoltos por uma capsula de tecido conjunti- 
vo denso. 

O timo situa-se na parte anterior do mediastino, com suas partes superio- 
res afilando-se em dire^ao ao pesco^o. Seu tecido se insinua nas estruturas 
adjacentes, as quais ele e moldado. Anteriormente ao timo estao o esterno, as 
partes adjacentes das quatro cartilagens costais superiores e os musculos infra- 
hiodeos; posteriormente estao o pericardio, o arco da aorta, a veia 
braquiocefalica esquerda e a traqueia (figura 75). 

BACO 

O ba^o e uma viscera mole, friavel, altamente vascular e de cor purpura- 
escura situada no hipocondrio esquerdo, espremida entre o fundo gastrico e o 
diafragma. Sua margem superior nao alcanna a linha axilar media. Portanto, 
nao e palpavel, pois esta no dorso, sob as costelas. 

O ba^o varia em forma desde uma cunha curvada ate um tetraedro. No 
geral, tern o tamanho e o aspecto de uma mao em concha. Seu longo eixo 
situa-se no piano da decima costela, com sua margem superior estando a cerca 
de 4 cm da linha mediana dorsal, no nivel do processo espinhoso de T . Sua 
margem inferior alcanna a linha axilar media. No adulto, o ba^o mede cerca 
de 12cm x 7cm x 4cm, mas tende a diminuir de tamanho e peso com a idade. 
Seu peso varia de 80 a 300 gramas. 

O ba^o e quase inteiramente coberto pelo peritonio, que adere firmemen- 
te a sua capsula. Recessos da bolsa omental separam o ba^o do estomago e do 
rim esquerdo. 
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Desenvolvimento. O baqo se desenvolve na parte superior do mesogastrio 
dorsal, permanecendo unido a parede posterior do abdome e ao estomago 
por duas pregas do peritonio, respectivamente, o ligamento esplenorrenal e o 
ligamento gastroesplenico. O primeiro surge do peritonio entre o rim esquer- 
do e o baqo, exatamente no local onde a bolsa maior encontra a bolsa 
omental. Os vasos esplenicos situam-se entre a laminas do ligamento 
esplenorrenal. 


cortex 


medula 



corpusculos de Hassal 


Figura 75 - Timo. 


O ligamento gastroesplenico tambem possui duas laminas, formadas pelo 
encontro da parede da cavidade peritonial com a da bolsa omental, entre o 
ba^o e o estomago. Os ram os gastroepiploicos esquerdos e gastricos curtos da 
arteria esplenica passam entre suas laminas. Mais lateralmente, o ba^o esta em 
contato com ligamento frenicocolico. 


Hilo. O hilo do baqo, que esta em nivel de L no piano transpilorico, esta 
em contato com a cauda do pancreas, que se estende ate o ligamento 
esplenorrenal, atraves do qual os vasos esplenicos seguem entre a parede abdo¬ 
minal posterior e o ba^o (figura 76). 

Perto do hilo do baqo, especialmente dentro do ligamento gastroesplenico 
e do omento maior, podem ocorrer pequenos nodulos esplenicos encapsulados 
denominados bagos acessorios ou espenulos. Os espenulos ocorrem em 10% da 
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populaqao e, se deixados para tras podem resultar na persistencia de sintomas 
apos uma esplenectomia para tratamento de doenqas causadas por hiperatividade 
do ba^o. 



FISIOLOGIA 

Os orgaos do sistema imunologico estao distribufdos favoravelmente no cor- 
po para interceptar bioagentes patogenicos antes que possam disseminar-se am- 
plamente. Em muitos casos, a partfcula invasora primeiramente penetra os lf- 
quidos teciduais e, entao, e carreada via vasos linfaticos para o linfonodo ou 
outro tecido linfatico. Por exemplo, o tecido linfoide do trato gastrintestinal e 
logo exposto aos antfgenos que invadem o intestino; o tecido linfatico da gar- 
ganta e faringe esta bem localizado para interceptar antfgenos que penetram no 
trato respiratorio superior; o tecido linfatico dos linfonodos esta exposto aos 
antfgenos que invadem os tecidos perifericos do corpo; e, finalmente, o tecido 
linfoide do baqo e medula ossea desempenham o papel especffico de interceptar 
agentes antigenicos que conseguiram alcanqar o sangue circulante. 

Os linfocitos e os fagocitos mononucleares sao os efetores celulares responsa- 
veis pelas reaqoes defensivas do corpo, o primeiro por interaqoes imunes e o 
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ultimo por fagocitose. Essas defesas sao dirigidas contra as invasoes de bacterias, 
virus, fungos, protozoarios, vermes ou toxinas, e tambem contra substancias 
indesejadas ou anormais que se originam dentro do corpo, tais como protefnas 
alteradas e celulas mutantes, neoplasicas ou viroticamente transformadas. 

SMF 

As atividades do SMF sao vastas e estao relacionadas com tres funqoes 
distintas: defesa imune, cicatrizaqao e regeneraqao de tecidos lesados e manu- 
tenqao da proliferaqao e diferenciaqao dos tecidos por todo o corpo. 

CLASSES DE FAGOCITOS 

Os fagocitos mononucleares podem ser separados em duas classes funcio- 
nais. O primeiro e o grupo de celulas altamentefagoclticas, ricas em lisossomas, 
e incluem os macrofagos e suas diferenciaqoes em cada tecido. 

O segundo e maior grupo, os fagocitos mononucleares dendriticos (celulas 
dendriticas), embora capazes de fagocitar, consiste em celulas especializadas 
em iniciar as reaqoes imunologicas nos linfocitos. Essas celulas incluem as 
celulas dendriticas foliculares, as celulas interdigitantes dos linfonodos, dos no- 
dulos linfaticos, do ba^o e do timo, as celulas de Langerhans e as celulas da 
microglia. 

Macrofagos. A fagocitose de particulas e organismos e realizada pelos 
macrofagos. No tecido conectivo geral, eles podem atuar no crescimento e 
remodela^ao no tecido saudavel, na eliminaqao de microorganismos invaso- 
res e remoqao de restos de tecido lesado. Por exemplo, os macrofagos alveolares 
patrulham constantememe as superficies dos alveolos, ingerindo particulas 
inaladas, incluindo bacterias, e penetram no esputo; atividades semelhantes 
ocorrem nas cavidades pleural e peritonial. Nos linfonodos, eles revestem as 
paredes dos sinusoides — macrofagos litoraneos — e removem particulas da linfa. 

No ba^o e no figado, os macrofagos realizam remoqao semelhante de par¬ 
ticulas e estao envolvidos na detec^ao e destruiqao de eritrocitos velhos e dani- 
ficados, cuja hemoglobina eles comeqam a degradar para a reciclagem do fer- 
ro e dos aminoacidos. 

A parte que os fagocitos mononucleares exercem nas respostas imunologicas 
e complexa. Os antigenos MHC 2 presentes na superficie dos macrofagos os 
capacitam a estimular linfocitos-T. Os macrofagos fagocitam os antigenos es- 
tranhos e os digerem parcialmente nos seus lisosomas, passando alguns dos 
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remanescentes antigenicos para a superficie da celula, onde eles sao unidos as 
moleculas MHC. O complexo antigeno estranho-MHC 2 e apresentado ao 
linfocito T, que e estimulado de diversas maneiras. 

Os macrofagos tambem sao afetados pelos linfocitos T e B ativados. 
Linfocinas secretadas por certas celulas T, incluindo os fatores ativadores de 
macrofagos e a interleucina 2, podem determinar a migraqao e a atividade 
fagocitica dos macrofagos, e, sob tais influencias, os proprios macrofagos po¬ 
dem sintetizar e secretar diversas outras substancias bioativas, como, por exem- 
plo, a interleucina 1, que estimula a proliferaqao e a m a Curasao de outros 
linfocitos, aumentando grandemente a reaqao do sistema imunologico aos 
antigenos estranhos. 

Quando ativados pela interleucina 2 e por outras linfocinas, os macrofagos 
sintetizam e liberam muitas moleculas bioativas, incluindo o fator de necrose 
tumoral, substancia capaz de destruir as celulas neoplasicas que se desenvol- 
vem frequentemente no corpo, desempenhando importante papel para evitar 
o desenvolvimento de tumores malignos. Outros produtos liberados pelos 
macrofagos incluem o ativador de plasminogenio, que promove a remo^ao do 
coagulo, diversas enzimas lisosomicas como a lisozima, fatores de coagula^ao 
e proteinas do sistema complemento. 

Os macrofagos tambem possuem receptores nas suas superficies para a ex- 
tremidade do fragmento cristalizavel dos anticorpos e para o componente C3 
do sistema complemento, e assim podem se unir e fagocitar imediatamente a 
microbios ou antigenos estranhos revestidos com anticorpos (opsonizagao). 
Tal liga^ao intima mediada pelo anticorpo tambem pode iniciar a libera^ao 
das enzimas lisossomicas nas superficies dos alvos celulares aos quais os 
macrofagos estao unidos, particularmente se estes sao muito grandes para se- 
rem fagocitados, como por exemplo, vermes parasitarios nematoides tais como 
a Wuchereria bancrofti. 

Celulas dendriticas. As celulas dendriticas se originam de celulas precurso¬ 
rs provenientes da medula ossea, possivelmente dos monocitos. Sao encon- 
tradas em muitos tecidos. Nos orgaos linfaticos sao numerosas nos locais ricos 
em linfocitos T, e na pele recebem o nome de celulas de Langerbans. 

A a^ao principal das celulas dendriticas e fagocitar antigenos estranhos e, a 
seguir, “apresenta-los” a linfocitos, ou seja, coloca-los em contato com essas 
celulas imunitarias. Os antigenos sao apresentados na superficie externa da 
membrana plasmatica das celulas dendriticas sempre ligados com as moleculas 
do MHC 2. 
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As celulas dendrfticas sao consideradas celulas imunoestimuladoras, pois, 
alem de apresentarem os antfgenos as celulas T, sao capazes de estimular celu¬ 
las T que ainda nao entraram em contato com qualquer antfgeno. 

Celulas dendrfticas imaturas sao levadas pelo sangue para muitos orgaos 
nao-linfaticos, onde se alojam. Essas celulas imaturas se caracterizam por sua 
grande capacidade de capturar e processar antfgenos, porem tern pequena 
capacidade para estimular celulas T. A inflamaqao induz a maturaqao das celu¬ 
las dendrfticas que, entao, migram pelo sangue ou linfa, indo para os orgaos 
linfaticos perifericos, onde se localizam nas areas ricas em celulas T. Neste 
estagio, elas perdem a capacidade de capturar antfgenos, mas se tornam muito 
eficientes na capacidade de ativar celulas T. Graqas a sua migraqao, as celulas 
dendrfticas podem apresentar antfgenos que foram capturados na superffcie 
do corpo a linfocitos T situados mais profundamente no organismo. Tais 
linfocitos estimulados podem entao passar para a pele e af exercer aqoes defen- 
sivas, ou povoar os linfonodos regionais para lidarem com quaisquer agentes 
infecciosos que neles possam penetrar a partir da drenagem linfatica da area. 

Como as celulas dendrfticas sao muito ramificadas e emaranhadas com 
diversas celulas vizinhas, e possfvel que elas ajudem a regular as celulas proxi- 
mas delas. As celulas de Langerhans, por exemplo, podem controlar a prolife¬ 
rate epidermica, e as da medula ossea podem controlar a hemopoese. 

YASOS LINFATICOS 

Os capilares linfaticos e os grandes vasos linfaticos retornam o excesso de 
lfquido tissular para o sistema venoso, carregando diversas substancias 
particuladas para os linfonodos espalhados ao longo de seu trajeto. A natureza 
destas substancias varia com a regiao drenada; areas ricas em flora microbiana, 
como o trato alimentar, sao a principal rota potential de entrada de organis- 
mos patogenicos e de debris na circulaqao; qualquer area do corpo pode for- 
necer microbios e impurezas de diversos tipos, particularmente apos dano ou 
infecqoes locais. No trato respiratorio existe o problema adicional da remoqao 
de partfculas inalada nos alveolos, que sao removidas parcialmente pelos 
macrofagos, que tornam a penetrar nos tecidos passando para dentro das vias 
linfaticas. 

FLUXO LINFATICO 

Para a circulaqao capilar total, encontramos um quase-equilfbrio entre as 
forqas totais de efluxo, de 28,3 mmHg, e as forqas totais de influxo, de 28,0 
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mmHg. Esse desequilfbrio de 0,3 mmHg produz um pouco mais de filtragao 
do lfquido para os espa^os intersticiais do que de reabsor^ao. Esse ligeiro ex- 
cesso de filtragao e chamado de filtragao efetiva e representa o lfquido que 
deve retornar a circula^ao atraves dos linfaticos. A intensidade da filtragao no 
corpo inteiro e de somente cerca de 2 ml/minuto. 

Cerca de 100 ml/hora de linfa fluem pelo ducto toracico, e 20 ml/hora 
fluem para a circula^ao atraves de outros canais, perfazendo o total de intensi¬ 
dade de fluxo de linfa de 120 ml/hora, isto e, cerca de 2 a 3 litros/dia. Isso 
significa que apenas 10% de todo o lfquido filtrado a partir dos capilares 
sangufneos entra nos capilares linfaticos e retorna ao sangue atraves do siste¬ 
ma linfatico, e nao atraves dos capilares venosos. 

MECANISMO VALVULAR 

O lfquido que retorna a circula^ao atraves dos linfaticos e extremamente 
importante porque substancias de alto peso molecular eventualmetne filtra- 
das para o espa^o intersticial, como protefnas, nao podem ser absorvidas pelos 
capilares sangufneos, embora possam entrar nos capilares linfaticos sem difi- 
culdades, gramas a estrutura especial destes vasos. 

A ponta dos capilares linfaticos nao e aberta no espa^o intersticial, mas sim 
oclufda por endotelio que forma um mecanismo valvular. Suas celulas 
endoteliais se fixam atraves de filamentos de ancoragem ao tecido conjuntivo 
circundante. Na jun^ao de celulas endoteliais adjacentes, a borda de uma ce- 
lula sobrepoe-se a da vizinha de tal forma que a borda sobreposta fica livre 
para dobrar-se, formando uma diminuta valvula que se abre para o interior 
do capilar linfatico; o lfquido intersticial pode empurrar e abrir essa valvula 
para o interior do capilar linfatico. Uma vez entrado, esse lfquido nao mais sai 
porque qualquer fluxo no sentido oposto fecha a valvula. 

propulsAo delinla 

Diversos fatores auxiliam a propulsao da linfa dos espa^os tissulares para a 
corrente hemal. A pressao de filtragao nos espa^os tissulares (gerada pela filtra- 
^ao do lfquido, sob pressao, a partir dos capilares hemais), a contra^ao de 
musculos esqueleticos circundantes, os movimentos de partes do corpo, a pul- 
sa^ao de arterias adjacentes aos linfaticos e a compressao dos tecidos por obje- 
tos fora do corpo exercem sobre os tecidos um pulso mecanico que e pronta- 
mente absorvido pelos capilares linfaticos, gerando influxo de linfa. O exces- 
so de energia do pulso nao retorna ao interstfcio gramas a a^ao do mecanismo 
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valvular descrito anteriormente, o que evita um reequillbrio pressorico entre 
o interstlcio e o linfatico; isto gera uma pressao de cerca de -3 mmHg no 
espa^o intercelular, portanto negativa em relaQo a dos demais tecidos. 

A pressao intercelular subatmosferica e, paradoxalmente, importante para 
garantir o movimento de linfa sempre em dire^ao aos capilares linfaticos. 
Quando a pressao do llquido intersticial atinge valores > 1 mmHg, o fluxo de 
linfa come^a a diminuir porque a pressao positiva comprime as superficies 
externas dos linfaticos maiores, impedindo assim a drenagem de linfa. 

Quando um vaso coletor torna-se intumescido pela linfa, o musculo liso 
da parede do vaso se contrai automaticamente, transformando cada segmento 
do vaso linfatico entre valvulas sucessivas em uma bomba hidraulica. Isto e, o 
enchimento de um segmento faz com que ele se contraia, e o llquido e bom- 
beado na direQo da proxima valvula, no interior do proximo segmento linfa¬ 
tico. Este enche o segmento subsequente, e alguns segundos mais tarde ele 
tambem se contrai, e o processo continua por toda a extensao do vaso linfati¬ 
co, ate que o llquido seja finalmente desaguado. 

A contraQo dos musculos vizinhos comprime os vasos linfaticos, moven- 
do a linfa nas dire^oes determinadas por suas valvulas. Este mecanismo e 
especialmente importante na drenagem de linfa nos membros inferiores. 

A pulsagao das arterias vizinhas comprime os vasos linfaticos adjacentes, 
auxiliando o fluxo no seu interior. Os movimentos respiratorios e a pressao 
sangulnea subatmosferica nas veias braquiocefalicas tambem favorecem o flu¬ 
xo da linfa. O musculo nao estriado nas paredes dos troncos linfaticos e mais 
marcado proximalmente as suas valvulas, e a estimulaQo dos nervos simpati- 
cos que acompanham os troncos resultam na sua contraQo. Tambem ocor- 
rem contra^oes pulsateis no ducto toracico e, por causa das numerosas valvu¬ 
las ao longo desta estrutura, a linfa e for^ada unidirecionalmente por meio 
desta aQo muscular. 

A bomba linfatica torna-se muito ativa durante o exerclcio, frequentemen- 
te aumentando o fluxo da linfa em ate trinta vezes. De forma inversa, durante 
os perlodos de repouso, o fluxo da linfa e quase ausente. 

LINFONODOS 

As fun^oes dos linfonodos incluem: provisao de um labirinto de canais de 
grande volume e superftcie, atraves dos quais a linfa e vagarosamente filtrada; 
exposi^ao de material estranho na linfa aos macrofagos nos seios nodais; cap- 
taQo de antlgenos por meio das celulas dentrlticas; produQo de linfocitos e 
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celulas-troncos capazes de se tornar linfocitos B produtores de anticorpos e 
linfocitos T maduros; intera^ao entre os fagocitos mononucleares carregados 
de antfgenos e linfocitos para produzir uma resposta imune, tanto celular 
quanto humoral; reentrada de linfocitos formados nos canais linfaticos para a 
circula^ao hemal; e produ^ao de anticorpos, que serao adicionados no sangue 
atraves da linfa. 

A extensa distribui^ao dos componentes linfaticos no MALT e a constante 
circula^ao de suas celulas imunitarias proporcionam um sistema muito efici- 
ente de defesa atraves de celulas imunocompetentes. 

Os nodulos linfaticos sao regioes nas quais os linfocitos e fagocitos apresen- 
tadores de antfgenos podem proliferar; sao, assim, produtores de celulas de- 
fensoras ativadas por antfgenos especfficos. No MALT, se este sistema operar 
eficientemente, os linfocitos devem ser capazes de detectar os antfgenos pre- 
sentes no lado luminal do epitelio que os reveste. 

As tonsilas estao localizadas em posi^ao estrategicas para defender o orga- 
nismo contra os antfgenos transportados pelo ar e pelos alimentos, iniciando 
uma resposta imunitaria. Sao orgaos produtores de linfocitos, que podem 
infiltrar o epitelio. 

PURIFICAgAO DE LINFA 

Os linfonodos sao filtros de linfa, removendo partfculas estranhas, antes 
que a linfa retorne ao sistema sangufneo. Como os linfonodos estao distri- 
bufdo por todo o organismo, a linfa atravessa pelo menos um linfonodo 
antes de ser desenvolvida ao sangue. Cada linfonodo recebe a linfa de uma 
determinada regiao do corpo, da qual ele e chamado linfonodo satelite. A 
linfa aferente cai no seio subcapsular, passa para os seios peritrabeculares, 
passa tambem pelos nodulos linfaticos, chega aos seios medulares e final- 
mente sai do orgao pelos vasos linfaticos eferentes. A arquitetura complexa 
dos seios linfaticos dos linfonodos diminui a velocidade do fluxo da linfa, 
facilitando a fagocitose e a digestao de moleculas estranhas pelos macrofagos. 
A linfa tambem se infdtra pelos cordoes e nodulos linfaticos, por onde o 
fluxo e ainda mais lento. As valvulas presentes nos vasos linfaticos aferentes 
e eferentes asseguram o fluxo unidirecional de linfa, desde o lado convexo 
do linfonodo ate seu lado concavo. 

A passagem da linfa pelo linfonodo remove, por fagocitose macrofagica, 
cerca de 99% das moleculas, microorganismo e celulas estranhas que a eles 
chegam. Infeojoes e estfmulos antigenicos provocam a divisao mitotica de 
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imunoblastos, responsaveis pelo aparecimento de areas menos coradas no centro 
dos nodulos linfaticos, denominadas centros germinativos. Nos linfonodos nao 
estimulados, os plasmocitos constituem apenas 1 a 3% da populaqao celular, 
mas essa porcentagem aumenta muito nos linfonodos esdmulados pelo pro- 
cesso infeccioso. 

RECIRCULAgAO DE LINFOCITOS 

Os linfocitos deixam os linfonodos pelos vasos linfaticos eferentes, que 
confluent como outros vasos linfaticos, formando canais cada vez maiores ate 
terminarem nos portais linfovenosos, que desembocam em veias. Pelo san- 
gue, os linfocitos retornam aos linfonodos atraves das venulas de endotelio 
alto, cuboide, presentes na regiao paracortical dos linfonodos. Os linfocitos 
possuem em suas membranas glicoproteinas para as quais ha receptores nestas 
celulas endoteliais. Eles sao retidos por esses receptores e migram, por diapedese, 
passando por entre as celulas endoteliais; caem no tecido linfatico e finalmen- 
te saem do linfonodo pelo vaso linfatico eferente. Graqas a esse processo, os 
linfocitos recirculam numerosas vezes pelo linfonodo, principalmente os 
linfocitos de vida longa. 

Venulas com endotelio cuboide tambem existem em outros orgaos linfoides 
como o apendice, tonsilas e placas de Peyer, porem nao existem no baqo. 
Embora ocorra recirculaqao de linfocitos atraves de todas as venulas de 
endotelio cuboide, o fenomeno e mais intenso nos linfonodos. 

O significado funcional da recirculaqao reside no fato de que os linfocitos 
estimulados, por exemplo, no linfonodo de um dedo infectado, partem para 
informar outros orgaos linfaticos, contribuindo para que o organismo prepa¬ 
re uma resposta imunitaria mais geral e mais eficiente contra a infecqao. A 
recirculaqao de linfocitos constitui um sistema de monitorizarao constante de 
todas as partes do corpo, que informa o todo o sistema imunitario sobre a 
presen^a de antfgenos localizados. Em sua passagem pelos diversos orgaos 
linfaticos, os linfocitos T podem encontrar antfgenos na membrana das celu¬ 
las apresentadoras de antfgenos, que emigraram dos locais de infecqao, e os 
linfocitos B podem entrar em contato com antfgenos dissolvidos no lfquido 
extracelular ou presos a membrana de celulas dendrfticas. 

TIMO 

A funqao principal do timo e prover timocitos imunologicamente compe¬ 
tences para todo o organismo. Tambem possui fun^ao secretora humoral e, 
assim, pode ser considerado como uma glandula endocrina. No timo sao 
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sintetizados diversos fatores e hormonios que regulam a produqao e maturaqao 
de linfocitos T. Essas substancias incluem os peptideos timolina, timopoetina e 
timosina beta IV 

Apesar de sua involuqao com o passar do tempo, a produqao e a diferenci- 
aqao do timocito persiste durante toda a vida, e as celulas T provenientes desta 
fonte continuam a povoar o tecido linfatico periferico, o sangue e a linfa. A 
atividade do timo parece estar relacionada com os niveis dos hormonios thnicos 
no orgao. Com o avanqo da idade, a capacidade funcional do timo pode ser 
reduzida, mas nao esta completamente perdida. 

BARREIRA HEMATOTIMICA 

As celulas endoteliais do timo possuem prolongamentos finos que perfu- 
ram a lamina basal e podem entrar em contato com as celulas reticulares 
epiteliais. Estas celulas envolvem externamente os capilares, contribuindo para 
a formaqao da barreira bematotimica, cujos outros componentes sao os se- 
guintes: o pericito dos capilares, a lamina basal do endotelio, a lamina basal 
das celulas reticulares e as celulas nao fenestradas da parede capilar. 

A barreira hematothnica, que so existe no cortex dos lobulos thnicos, im¬ 
pede que antigenos circulantes penetrem nesta camada do timo, onde se estao 
formando os linfocitos. Assim, a barreira forma um local isolado imuno- 
logicamente que permite a diferenciaqao dos linfocitos. 

BACO 

Individuos asplenicos (sem baqo) tern reduqao da capacidade para remoqao 
de particulas sanguineas, depressao da atividade fagocftica dos macrofagos 
alveolares, reduqao da resposta de anticorpos a antigenos especificos, reduqao 
de opsoninas circulantes e alteraqao dos niveis de imunoglobulinas circulantes, 
com niveis reduzidos de IgM. Tudo isso ocorre ela perda das funqoes esplenicas, 
a saber: fagocitose, amadurecimento de linfocitos, citopoese, respostas imunologicas 
e reserva sanguinea. 

Fagocitose. Os macrofagos esplenicos sao celulas altamente fagociticas dis- 
tribuidas principalmente nas zonas marginais da polpa branca e nos cordoes 
esplenicos. De todos os macrofagos do organismo, os do baqo sao os mais 
ativos na fagocitose de particulas inertes ou vivas que penetram no sangue. 
Cinematografias para as celulas de Kupffer demonstram que esses macrofagos 
fagocitam uma bacteria em menos de 0,01 segundo! 
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Alem da remo^ao dos microbios, restos de tecido e outras substancias 
particuladas, os macrofagos esplenicos removem os eritrocitos gastos, leucocitos 
e plaquetas do sangue. A bilirrubina, um produto do catabolismo da 
hemoglobina pela a^ao dos macrofagos, e transportada na corrente sangufnea 
ate o ffgado para a excre^ao na bile. 

O ferro formado pelo desdobramento da hemoglobina pelo macrofago 
pode ser imediatamente armazenado sob a forma de ferritina, ou passar para 
o sangue, onde se combinar a uma proteina transportadora, a transferrina; o 
complexo ferro-transferrina sera captado por endocitose pelas celulas que pos- 
suem em suas membranas receptores para a transferrina, como os eritroblastos, 
e reutilizado para a sfntese de hemoglobina na medula ossea. Outro produto 
do desdobramento da hemoglobina e a protema globina, que e digerida ao 
estado de aminoacidos, que sao reaproveitados para a sfntese proteica. 

O ba^o tambem esta envolvido na fagocitose de antfgenos circulantes para 
a inicia^ao das respostas imunes celular e humoral. 

Contendo linfocitos e macrofagos, o ba^o e um orgao de defesa importan¬ 
ce. Do mesmo modo que os linfonodos filtram a linfa, o ba^o atua como um 
filtro para o sangue. 

Existem numerosos fagocitos mononucleares dendrfticos na polpa branca. 
Estas celulas sao moderadamente fagocfticas e estao empenhadas em apresen- 
tar os antfgenos estranhos que elas absorveram para os linfocitos, para ativar 
ambas as celulas B e T. 

Amadurecimento de linfocitos. A polpa branca do ba^o produz linfocitos, 
que migram para a polpa vermelha e atingem a luz dos sinusoides, incorpo- 
rando-se ao sangue af contido. Os linfocitos sao acrescentados a defesa geral 
do corpo penetrando na circula^ao hemal por meio dos sinusoides venosos, e, 
assim, o ba^o se torna uma importante fonte destas celulas. 

Citopoese. A partir do 4° mes de vida intra-uterina, o ba^o fetal e 
hemopoetico, com a polpa vermelha contendo grupos de mielocitos, eritroblastos 
e megacariocitos. Portanto, o ba^o produz granuldcitos — neutrofilos, basofilos e 
eosinofilos —, e bemdcias. Essa atividade cessa no fim da fase fetal. 

Respostas imunologicas. Com a estimula^ao antigenica adequada a partir 
de linfocinas derivadas das celulas T, os macrofagos e linfocitos esplenicos 
proliferam e se tornam altamente ativos. 
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Reserva sangufnea. Por causa do grande volume de sangue presente no 
ba^o, ele e considerado como um deposito desse liquido, que pode, sob certas 
condi^oes, ser descarregado na circula^ao. De acordo com a teoria fechada da 
circula^ao esplenica, o sangue do ba^o se acumula nos sinusoides venosos; de 
acordo com a teoria aberta, o armazenamento esta entre as malhas reticulares 
dos cordoes esplenicos. 

A friabilidade esplenica e o substancial contigente sanguineo tornam o 
ba^o, a semelhan^a de outros orgaos parenquimatosos, susceptfvel a 
hemorrragias volumosas apos agressoes mecanicas. Talvez por isso o ba^o se 
localize sob a prote 9 ao dos arcos costais inferiores e da coluna vertebral, no 
dorso do tronco. 


ATIVIDADEIMUNITARIA 

IMUNIDADE 

A imunidade e a capacidade que o corpo humano tern de resistir a 
micropatogenos e toxinas, que tendem a danificar os tecidos e orgaos. 


Tipos de imunidade. Na imunidade celular, celulas imunocompetentes re¬ 
agent e eliminam celulas que exibem na superficie moleculas estranhas, como 
bacterias e celulas transplantadas, cancerosas ou infectadas por virus. 

A imunidade humoral e aquela que ocorre pela libera^ao, no sangue e em 
outros liquidos, de glicoproteinas pertencentes a classe das gamaglobulinas 
sericas: os anticorpos ou imunoglobulinas. 

Grande parte da imunidade e a imunidade adquirida, que se desenvolve 
depois do primeiro ataque contra o organismo por uma doen^a bacteriana ou 
por uma toxina, muitas vezes necessitando de semanas ou meses para se de- 
senvolver. A imunidade adquirida e induzida por um sistema imune capaz de 
produzir anticorpos e linfocitos ativados, os quais atacam e destroem organis- 
mos especificos ou toxinas. 

Uma parte suplementar da imunidade origina-se de processos gerais, e nao 
de processos direcionados para organismos infecciosos especificos. Essa e cha- 
mada de imunidade natural, que inclui o seguinte: 

1. fagocitose de bacterias e outros invasores por globulos brancos e celulas 
do sistema de macrofagos teciduais; 
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2. destrui^ao de organismos presentes no estomago pelas secre^oes acidas 
gastricas e enzimas digestivas; 

3. resistencia da pele a invasao de organismos; 

4. presen^a de compostos quimicos no sangue que se ligam a organismos 
estranhos ou toxinas e os destroem; alguns desses compostos sao a 
lisozima, uma enzima mucolitica que ataca as bacterias e ocasiona sua 
desagrega^ao; polipeptidios bdsicos, que reagem e inativam certos tipos 
de bacterias Gram-positivas; o complexo do complemento, um sistema de 
20 protefnas, muitas das quais sao precursores enzimaticos, que podem 
ser ativados para destruir bacterias; linfocitos NK, que podem reconhecer 
e destruir as celulas estranhas, celulas tumorais, e ate mesmo algumas 
celulas infectadas. 


Antigenos. Cada bioagente patogenico possui componentes quimicos es- 
pecificos na sua configura^ao que sao diferentes de todos os outros compostos 
encontrados no organismo invadido. Em geral, sao protefnas ou grandes 
polissacarideos, e sao eles que iniciam a imunidade adquirida. Estas substanci- 
as sao chamadas de antigenos. 

ATIVIDADE DE LINFOCITOS 

Devido a multipicidade e importancia de seu funcionamento imunitario, 
os linfocitos sao essenciais para obrevivencia do ser humano. 

Todos os diferentes tipos de linfocitos que sao capazes de produzir um tipo 
de anticorpo ou uma especificidade de celulas T sao denominados clone de 
linfocitos. Em cada clone, os linfocitos sao semelhantes porque se originam de 
um mesmo ou de poucos linfocitos precursores especificos. 

Atividade de linfocitos B. Cada clone de linfocitos e responsivo para somen- 
te antigenos similares que tenham as mesmas caracteristicas estereoquimicas. A 
razao para isso e a seguinte: no caso dos linfocitos B, cada um tern na superficie 
da sua membrana celular cerca de 200.000 anticorpos que reagem a somente 
um tipo de antigeno. Desse modo, quando o antigeno apropriado se aproxima, 
imediatamente adere a membrana celular por meio da liga^ao com o anticorpo. 
Isso induz o processo de ativa^ao do sistema imunitario. Linfocitos B especificos 
ativados por antigenos imediatamente se avolumam e adquirem a aparencia de 
linfoblastos; alguns linfoblastos sofrem diferencia^ao adicional para formar 
plasmoblastos, que sao precursores dos plasmocitos. 
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Nos plasmocitos o citoplasma se expande e o reticulo endoplasmatico 
granular prolifera intensamente. Eles, entao, come^am a se dividir em uma 
velocidade de uma vez a cada dez horas originando em quatro dias, apos 
quatro geraqoes de replicaqao, uma populaqao total de aproximadamente 
quinhetas celulas. Os plasmocitos produzem anticorpos em uma velocidade 
extremamente rapida - aproximadamente 2000 molecula/segundo; os 
anticorpos sao secretados na linfa e carreados para o sangue circulante. Esse 
processo continua durante varios dias ou semanas ate a exaustao final e 
morte dos plasmocitos. 

Alguns dos linfoblastos formados por ativaqao de um clone de linfocitos B 
nao evoluem para formar plasmocitos, mas, em seu lugar, forma quantidades 
moderadas de novos linfocitos B similares aqueles de clone original. Os novos 
linfocitos B juntam-se aos linfocitos originais do clone; eles tambem circulam 
atraves do corpo para popular todo o tecido linfoide, mas, imunologicamente, 
permanecem inativos ate serem ativados outra vez por uma nova quantidade 
do mesmo antigeno; estes linfocitos sao chamados de celulas de memdria. A 
exposiqao subsequente ao mesmo antigeno causara uma resposta muito mais 
rapida, potente e duradoura porque existem muito mais celulas de memoria 
do que linfocitos B originais e de clones especificos. Isto explica por que a 
vacinagao e normalmente realizada com a injeqao do antigeno em doses mul- 
tiplas com periodos de varias semanas ou meses entre as injeqoes. 

Atividade de linfocitos T. No caso dos linfocitos T, moleculas similares aos 
anticorpos, chamadas de receptoresproteicos de superficie ou marcadores de celu¬ 
las T, estao na superficie da membrana da celula T, e estas sao, tambem, alta- 
mente especificas para um unico antigeno ativado. 

A maioria dos organismos invasores sao inicialmente fagocitados e parcial- 
mente digeridos pelos macrofagos, e os produtos antigenicos sao liberados 
para o citosol do macrofago; dai, os macrofagos apresentam estes antigenos 
diretamente para os linfocitos por contato celula-celula, induzindo, assim, a 
ativa^ao de clones especificos. Alem disso, os macrofagos secretam uma subs- 
tancia ativadora especial que promove o crescimento e a reprodu^ao de 
linfocitos especificos, a interleucinas 1. 

A ativa^ao direta das celulas B, na ausencia das celulas T, pode ser feita por 
poucos antigenos incomuns que fazem ligaqoes cruzadas sobre suas 
imunoglobulinas de superficie, como, por exemplo, o polissacaride do 
pneumococo. Isso conduz mais a produ^ao de IgM do que da IgG e deve ser 
considerado como de importancia limitada. 
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Atividade de linfocitos NK. Os linfocitos natural killer sao assim chama- 
dos porque atacam celulas cancerosas e celulas infectadas por virus sem neces- 
sidade de estfmulo previo. Por isso, as celulas NK representam um modo 
relativamente inespedfico de eliminar celulas infectadas ou anormais. 

Ativadas de varias maneiras, inclusive por estimulaqao da interleucina 2 
oriunda de celulas T, as celulas NK se fixam a celulas-alvo e as destroem de 
varios modos. Um dos mais importantes e pela aqao de protefnas citoplasmaticas 
liberadas pelas celulas NK, as citolisinas. Essas substancias sao capazes de 
esburacar outras celulas, causando-lhes a morte. 

ANTICORPOS 

Estrutura. Os anticorpos ou imunoglobulinas sao proteinas com quatro 
cadeias polipeptfdicas, duas delas longas ou cadeias pesadas e duas curtas ou 
cadeias leves, todas unidas por ligaqoes sulfidrilas. Os anticorpos sao secretados 
pelos plasmocitos que surgiram pela proliferaqao e diferencia^ao de um clone 
de linfocitos B. 

A molecula do anticorpo tern forma de Y, os dois braqos superiores do Y 
sendo capazes de oscilar em torno de uma dobradiqa central. A extremidade 
bifurcada da molecula, a fraqao Fab, e altamente variavel nas suas sequencias 
de aminoacidos e, visto que esta extremidade e responsavel pela ligaqao especf- 
fica aos antfgenos, existe um vasto numero de variedades de anticorpos possf- 
veis, cada tipo sendo capaz de ligar um antfgeno especffico de uma maneira 
analoga a liga^ao enzima-substrato. A outra extremidade do anticorpo, a por- 
gao Fc, e muito menos variavel e pode se prender a celulas que possuem recep- 
tores Fc nas suas superficies (exceto para as IgM, para as quais nao ha estes 
receptores), conferindo assim as imunoglobulins a capacidade de “amarrar” 
antfgenos na superffcie de celulas imunologicas, o que facilita o seu 
englobamento fagocftico. 


Tipos de anticorpos. Os anticorpos podem circular livremente nos lfqui- 
dos do corpo, os anticorpos soluveis, ou podem estar secundariamente inseri- 
dos em uma variedade de celulas defensivas, os anticorpos bomocitotropicos, 
para aumentar suas atividades ou torna-las aptas a realizar uma gama mais 
ampla de fun^oes. 

Quimicamente, na especie humana ha cinco classes de imunoglobulinas: 
IgG, IgA, IgM, IgD e IgE. 

A imunoglobulina mais abundante no plasma e IgG, que constitui cerca 
de 75% das imunoglobulinas do plasma sangufneo. A IgG e a linica 
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imunoglobulina que atravessa barreira placentaria humana e penetra no san- 
gue fetal, contribuindo para a defesa imunitaria do recem-nascido. 

A IgA existe em pequenas quantidades no sangue. E o principal anticorpo 
encontrado na lagrima, leite, saliva, secre^ao nasal, bronquica, intestinal, 
prostatica e vaginal. A IgA do leite materno ajuda a combater biopatogenos 
no trato alimentar do bebe durante os seus primeiros meses de vida. 

A IgA secretora ou SIgA, presente na secre^oes externas, e constitulda por 
duas moleculas da IgA unidas por uma cadeia polipeptldica, a proteina J, e 
combinada com outra proteina, a pega secretora ou pe^a de transporte. A IgA e 
a proteina J sao sintetizadas pelos plasmocitos das glandulas e das membranas 
mucosas; a pe^a secretora e produzida pelas celulas epiteliais. A SIgA e muito 
resistente a proteolise, o que a torna adaptada para atuar sem softer inativa^ao 
pelas enzimas das secre^oes. 

A IgM constitui 10% das imunoglobulinas do plasma e existe geralmente 
sob a forma de um pentamero de alto peso molecular. A IgM e a 
imunoglobulina que predomina no inlcio das respostas imunitarias. Junto 
com IgD, e a principal imunoglobulina encontrada na superflcie dos linfocitos 
B, onde funcionam como receptores para antlgenos especlficos. A combina- 
^ao dos receptores com os respectivos antlgenos resulta na multiplica^ao 
mitotica dos linfocitos B e sua diferencia^ao em plasmocitos. A IgM e capaz 
de ativar o complemento, causando lise de bacterias. Tanto IgM como IgD 
existem sob a forma combinada com a membrana dos linfocitos B, ou sob a 
forma livre, circulante nos sangue e na linfa. 

A IgE tern grande afinidade para receptores localizados na membrana dos 
mastocitos e basofilos. Imediatamente apos sua secre^ao pelos plasmocitos as 
moleculas de IgE prendem-se aqueles receptores e, praticamente desaparecem 
do plasma. A rea^ao alergica e mediada pela atividade da IgE e dos antlgenos 
(alergenos) que estimulam sua produ^ao. 

A IgD e pouco conhecida e sua fun^ao principal permanece obscura. Exis¬ 
te no plasma em concentra^ao muito baixa, apenas 0,2 % do total de 
imunoglobulinas. Juntamente com IgM, IgD esta presente na membrana dos 
linfocitos B e participa da diferencia^ao dessas celulas. 


Funi^oes dos anticorpos. Os anticorpos neutralizam moleculas estranhas e 
participam da destrui^ao das celulas que content estas moleculas. Cada uma 
interage especificamente com o determinante antigenico que promoveu sua 
forma^ao. 
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Uma importante fun^ao do anticorpo e se combinar especificamente com 
a parte imunogenica de uma molecula nao reconhecida, desencadeando sinais 
qufmicos que indicam a presen^a do invasor a outros componentes do siste- 
ma imunitario. 

A porqao Fab e diferente para cada tipo de gamaglobulina, e e essa porqao 
que se liga especificamente a um tipo particular de antfgeno. A porqao Fc 
determina outras propriedades, tais como a difusao do anticorpo nos tecidos, 
a aderencia do anticorpo a estruturas especfficas nos tecidos, a ligaqao ao com- 
plexo do complemento e a facilidade com que os anticorpos passam atraves 
das membranas. 

Os anticorpos agem, principalmente, por ataque direto ao invasor e/ou 
ativa^ao do sistema do complemento. Os anticorpos provocam a aglutina^ao 
de microrganismos, o que facilita sua fagocitose. Tambem causam a precipita- 
^ao de moleculas agressivas estranhas, como as toxinas, tornando-as inocuas. 
Os antfgenos ligados a IgG ou IgM ativam o complemento, os quais causam a 
lise de microrganismos. Uma vez ativado, o complemento tambem estimula a 
fagocitose de biopatogenos. Complexos antigenso-anticorpo se ligam a recepto- 
res especfficos na superficie de macrofagos e neutrofilos, o que facilita a 
fagocitose. 

Citocinas. Muitos fatores soluveis sao produzidos pelas celulas do sistema 
imunitario, ou atuam sobre elas, modulando a resposta aos antfgenos. Coleti- 
vamente, sao chamadas citocinas e as produzidas pelos linfocitos sao as linfocinas. 
Algumas citocinas sao mediadoras entre leucocitos e sao chamadas interleucinas 
(IL). Sao descritas mais de dez tipos de IL. 

As linfocinas sao protefnas soluveis que incluem: (1) fat or quimiotdtico de 
macrofagos, que atraem essas celulas para areas de inflama^ao e entao os impe- 
dem de la emigrar por meio de um fator de inibigao dos macrofagos; (2) 
interferon d, que estimula a fagocitose e a atividade destrutiva dos macrofagos 
e celuas NK; e (3) IL 2, que estimula a prolifera^ao de linfocitos B e T. 

Na ausencia de linfocinas o sistema imune e quase paralisado. E isso que 
ocorre na AIDS pela destrui^ao dos linfocitos T-auxiliares pelo retrovirus, 
deixando o corpo desprotegido contra doenqas infecciosas. 

CAA’s. As celulas apresentadoras de antigenos (CAA’s) sao encontradas na 
maioria dos orgaos. Derivam da medula ossea e constituem uma popula^ao 
heterogenea que inclui celulas dendrfticas, macrofagos e linfocitos B. Atraves 
do mecanismo de processamento de antigenos, essas celulas digerem parcial- 
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mente as protefnas, transformando-as em peptfdeos. Estes sao fixados na su- 
perffcie da celula apresentadora onde sao ligados a moleculas de MHC, for- 
mando complexos que serao “farejados” por linfocitos T. Este processamento 
e essencial para a ativaqao dos linfocitos T, pois estas celulas nao reconhecem 
moleculas antigenicas nativas, so identificando o complexo antfgeno-MHC. 

Por se localizarem em muitos tecidos e terem a capacidade de efetuar a 
endocitose de antfgenos estranhos, as celulas dendrfticas constituem as mais 
eficientes e, assim, as principals CAA's. Elas respondem rapidamente a estf- 
mulos inflamatorios, produtos microbianos ou aloantfgenos apos um trans- 
plante e expressam elevados nfveis de moleculas MHC 2 e moleculas co- 
estimuladoras para a ativaqao de linfocitos T. 

TOT FRANC!A IMUNE OU AT JTOTOT FRANCTA 

Os linfocitos podem ser classificados em NK, T e B, com os dois ultimos 
apresentando subtipos, de acordo com o local onde se diferenciam e com os 
diferentes receptores presentes em suas membranas. 

Os linfocitos sao iguais quando olhados ao microscopio. A diferenciaqao 
entre os diversos tipos e suas subclasses e feita por imunocitoqufmica, que 
identifica protefnas especfficas na superffcie de cada uma dessas celulas. 

As celulas precursoras de todos os tipos de linfocitos se originam na medula 
ossea fetal e continuam se proliferando ate formarem celulas 
imunocompetentes nos orgaos linfaticos centrais. 

Os linfocitos B se originam na medula ossea. Por movimenta^ao ameboide 
penetram nos capilares sangufneos e sao levados pelo sangue para outros or¬ 
gaos linfaticos, exceto para o timo, onde proliferam quando ativados por 
antfgenos e se diferenciam em plasmocitos, produtores de anticorpos. Os 
linfocitos B constituem 5 a 10% do total de linfocitos e cada um apresenta na 
membrana celular, conforme ja dito, cerca de 200.000 moleculas de IgM que 
forma complexos quando ligados a antfgenos especfficos. 

Os linfocitos T rep resen tarn 65 a 75% dos linfocitos do sangue. Seus pre- 
cursores se originam na medula ossea, penetram no sangue, sao retidos no 
timo onde proliferam e se diferenciam em linfocitos T que, novamente carre- 
gados pelo sangue, vao ocupar areas definidas nos outros orgaos linfaticos. No 
timo, os linfocitos T se diferenciam nas subpopula^oes das celulas T-auxilia- 
res, T-supressora e T-citotoxica. Em outros locais se podem formar as celulas T 
da memoria. Os linfocitos T-auxiliares estimulam a transforma^ao dos linfocitos 
B em plasmocitos; os supressores inibem a resposta humoral e celular e apres- 
sam o termino da resposta imunitaria. 
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Os linfocitos T-auxiliares eT-supressores trabalham sinergicamente de modo 
a controlar o irn'cio, a intensidade e o termino da reposta imunitaria. Por isso, 
esses linfocitos sao tambem chamados de celulas T-reguladoras. 

Os linfocitos T-citotoxicos agem diretamente sobre as celulas estranhas e 
celulas infectadas por virus, atraves de dois mecanismos: (1) perforinas, prote- 
mas que abrem orificios na membrana celular provocando a lise das celulas, e 
(2) induqao de apoptose, um programa de autodestruiqao celular que atua por 
meio da ativaqao de endonucleases endogenas nao lisossomicas, que levam a 
uma fragmentaqao do DNA; os fragmentos da celula apoptotica sao fagocitados 
por macrofagos antes da total dissoluqao da celula. 

Atividade supressora. Um panorama para a funqao das celulas T-regulado¬ 
ras e o seguinte: as celulas T-auxiliares ativam as celulas T-supressoras; estas, 
por sua vez, agem por um retroalimentagao negativo controlador das celulas 
T-auxiliares; e estas, automaticamente, ajustam seu proprios nlveis de ativa- 
qao. Tambem e provavel que as celulas T-supressoras tenham um papel impor- 
tante limitando a capacidade do sistema imune em atacar os tecidos do pro- 
prio corpo do indivi'duo, gerando a autotolerancia. Acredita-se que as celulas 
T-supressoras funcionam neutralizando os efeitos dos anricorpos auto-imu- 
nes, e a aqao de celulas T-auxiliares e celulas T-citotoxicas sensibilizadas, blo- 
queando assim o ataque imune ao tecido. 

A existencia de um controle estimulador e inibidor e de grande importan- 
cia, pois o sistema imunologico precisa ser primorosamente balanceado para 
assegurar a destrui^ao de partfculas nocivas sem o proprio corpo ser danifica- 
do pelos poderosos agentes liberados. A ausencia desse delicado controle pode 
ser vista na incompetencia imunologica e, no outro extremo, nas doeqas auto- 
imunes e rea^ao de hipersensibilidade. 


Sele9ao de linfocitos T. Cerca de 95% dos timocitos morrem por apoptose 
no timo, e sao rapidamente fagocitados pelos macrofagos, porem muitos clones 
das celulas T em diferencia^ao amadurecem e movem-se gradualmente mais 
profundamente no cortex do timo. As condi^oes apropriadas para prolifera- 
qao e diferencia^ao dos timocitos sao produzidas pela sua ultima proximidade 
com epiteliocitos vizinhos. Esta intera^ao envolve a liberaqao, a partir dos 
epiteliocitos, de fatores mitogenicos e de diferenciaqao bem como a induqao 
de modificaqoes atraves do contado intercelular. Durante esse processo os 
timocitos sao desviados para se tornarem subclasses de celulas T. Os timocitos 
em diferenciaqao sao empurrados a medula do timo por meio da intensa 
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prolifera^ao de celulas no cortex subcapsular. Da medula, deixam timo atra- 
ves dos vasos sangufneos e linfaticos eferentes. Tais timocitos pos-tlmicos ainda 
nao sao imunocompetentes, alcan^ando a maturidade somente quando al- 
can^am seus destinos perifericos. 

MHC 

O sistema imunitario distingue as moleculas proprias do organismo das 
estranhas por meio da presenga, na superffcie de cada celula, de um conjunto 
personalizado de moleculas, o Major Histocompatibility Complex (MHC) ou 
Human Leukocyte Antigen (HLA). Os genes que codificam esses antfgenos 
estao localizados no brago curto do cromossoma 6. Cada individuo tern duas 
regioes MHC, uma de origem materna e outra de origem materna. 

Ha do is tipos de moleculas MHC: antfgenos classe 1 (MHC 1), que sao 
expressas em todas as celulas nucleadas, e antfgenos classe 2 (MHC2), que sao 
expressas unicamente em celulas apresentadoras de antfgenos, como linfocitos 
B, fagocitos mononucleares, celulas endoteliais e linfocitos T ativados. 

Os MHC’s tern uma estrutura que e unica para cada pessoa, e esse e o 
principal motivo pelo qual enxertos e transplantes de orgaos sao rejeitados, 
exceto quando feitos entre gemeos univitelinos, que possuem constituigao 
molecular e MHC’s identicos. 

Os receptores dos linfocitos T sao MHC-restritos porque os timocitos so¬ 
mente reconhecerao um antfgeno na presenga de uma molecula MHC's 1 ou 
2. Se o timocito encontra uma celula no qual os marcadores MHC 1 estao 
alterados - por exemplo, por ligagao a antfgenos estranhos ou, no caso dos 
transplantes, a presenga de celulas estranhas -, os timocitos preparam um 
ataque sobre essas celulas. Dessa maneira, patogenos intracelulares, como vi¬ 
rus, fora do alcance dos anticorpos e celulas neoplasicas, podem ser mortos. O 
mesmo se aplica a celulas de um aloenxerto. 

Durante sua matura^ao os timocitos tornam-se capazes de reconhecer os 
marcadores HLA expressos pelo unico genoma do individuo a que eles per- 
tencem, isto e, “os autoantfgenos”. Assim programados, eles migram para to- 
dos os tecidos do corpo, dando origem a clones de celulas capazes de detectar 
qualquer antfgeno nao cadastrado na sua memoria celular, de modo a prepa- 
rar um ataque imune apropriado. A precisao da resposta do timocito aos 
autoantfgenos MHC e testada pelos epiteliocitos tfmicos antes da emigra^ao 
das celulas T do timo. Se os timocitos nao interagirem apropriadamente com 
estas celulas, eles nao sobrevivem. Deste modo sao selecionadas somente as 
celulas T que podem reconhecer os antfgenos estranhos em combina^ao com 
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as automoleculas. Os clones improprios para a defesa, como, por exemplo, 
aqueles capazes de produzir anticorpos contra as proprias substancias do cor- 
po, sao eliminados ou mantidos quiescentes. 

Assim, a autotolerancia dos timocitos e adquirida principalmente no timo, 
durante o desenvolvimento das celulas T. A grande maioria dos timocitos ima- 
turos morre. Somente celulas que reconhecem e toleram as moleculas do pro- 
prio organismo escapam do processo de seleqao central e passam para a perife- 
ria. Celulas-fonte migram continuamente da medula ossea, atraves do sangue, e 
vao para o timo, onde proliferam e se diferenciam em linfocitos T. 
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Pode, acaso, o etiope mudar sua PELE ou leopardo, as suas manchas? 
Entao poderieis fazer o bem estando acostumados afazer o mal. 

(Jeremias 13:23) 


O maior orgao do ser humano, ao contrario da concep^ao geral, nao e o 
figado, mas a pele. Tambem denominada de cutis ou tegumento, a pele e uma 
membrana fibro-epitelial localizada ao longo da superffcie corporea. 

A pele apresenta uma area de 0,25 m 2 em recem-nascidos e 2,0 m 2 em 
adulto de 70 Kg, e forma 8-12% da massa corporea. Contem cerca de 1,8 
litros de sangue (30% da volemia) e 9% do total de agua contida no organis- 
mo. Em 1 cm 3 de pele encontramos aproximadamente cinco milhoes de ce- 
lulas, cinco mil corpusculos sensitivos, quatro metros de nervos, um metro de 
vasos sangufneos, cem glandulas sudorfparas, sessenta foliculos pilosos e quin- 
ze glandulas sebaceas. Devido a essa extraordinaria composi^ao, a pele tern 
sido considerada como o envoltorio mais sofisticado atualmente conhecido. 


DESENVOLVIMENTO 

A pele e derivada de duas camadas embriologicas - o ectoderma e o mesoderma. 
A epiderme, unidades pilossebaceas, glandulas sudoriparas e as unhas sao deriva- 
das do ectoderma; o neuroderma (um componente do ectoderma) da origem 
aos melanocitos, nervos e receptores sensitivos especializados. O mesoderma da 
origem as celulas de Langerhans, macrofagos, mastocitos, fibroblastos, celulas 
de Merkel, celulas adiposas e a vasos sangufneos e linfaticos. 
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MICROANATOMIA 


A pele e formada por duas camadas. A primeira, a epiderme, e o setor 
superficial, visfvel e formado principalmente por celulas, estando em contato 
com o meio ambiente. Esta e a parte sobre a qual os seres humanos constroem 
sua imagem corporea. A segunda camada, a derme, esta abaixo da epiderme, 
possui menos celulas e e de natureza fibroelastica (figura 77). 

EPIDERME 

Observada a olho desarmado, a epiderme parece excessivamente fina para 
corner muitos elementos. No entanto, estudos microscopicos revelam uma 
estrutura complexa (figura 78). 

E comum dividir a epiderme em diversos estratos, representando os dife- 
rentes estagios na maturaqao de suas celulas epiteliais, da base para a superficie. 
Diversas estruturas formadas por invaginaqao ou por outras modificanoes da 
epiderme incluem glandulas, foficulos pilosos e fdneros. 

As celulas tlpicas e mais comuns da epiderme sao os queratindcitos, os quais 
sao celulas epiteliais intimamente unidas entre si com pouco tecido intersticial. 
Os queratindcitos se dispoem ao longo de cinco camadas sobrepostas, da pro- 
fundidade para a superficie: basal, espinbosa, granulosa, lucida e cornea. As 
quatro primeiras camadas sao formadas de celulas vivas e constituem, em con- 
junto, a camada mucosa da epiderme. 



glandula sebacea 
camada cornea 
camada granulosa^ 
camada espinhosa* • 
camada basal * 

glandula • 
sudorfpara ecrina 


epiderme 

derme 

hipoderme 


• corpusculo de Pacini 

corpusculo de Rufmi 
rede vascular subcutanea 


pelo 


glandula sudorfpara 
apocrina 


musculo piloeretor 


Figura 77 - Estrutura da pele. 
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CAMADAS DA EPIDERME 

CAMADA BASAL 

A camada basal e a mais profunda e suas celulas apresentam o maior eixo 
perpendicular a jun^ao epiderme-derme. A camada basal esta em contato com 
a derme e e formada de uma unica fileira de celulas cilindricas com intensa 
atividade mitotica. Por isso, a camada basal e tambem denominada camada 
germinativa, pois seus queratinocitos dividem-se constantemente e substitu- 
em as celulas descamadas pela camada cornea. 

As celulas basais sao unidas entre si e as celulas espinhosas suprajacentes, e 
estas entre si, atraves de pontes intercelulares ou desmossomas. Ja a superftcie 
inferior das celulas basais e presa a camada basal subjacente por um 
bemidesmossoma, ou seja, uma unica placa de aderencia sobre a membrana 
basal, que liga a membrana plasmatica dos queratinocitos basais a lamina basal. 


Citoqueratinas. Os filamentos intermedidrios ou tonofilamentos sao protef- 
nas filiformes longas que formam o citoesqueleto de diversas celulas epiteliais 
do corpo humano. Os tonofilamentos sao capazes de se autopolimerizar, for- 
mando uma rede citoplasmatica responsavel pela forma e resistencia mecani- 
ca das celulas. As citoqueratinas, classificadas em cerca de trinta tip os, perfa- 
zem o maior grupo de filamentos intermediaries dos queratinocitos. 

As diferentes formas dos queratinocitos ao longo das camadas epidermicas 
parecem se dever a disposi^ao dos tonofilamentos. As citoqueratinas inserem- 
se nos desmossomos de um lado, dirigem-se ao interior da celula, contornam 
o nucleo do queratinocito, formando uma rede nanocabos que se estende de 
um desmossoma a outro e tambem aos hemidesmossomas, no caso das celulas 
basais. Quando mais horizontalizadas as moleculas de citoqueratina, mais acha- 
tada a celula. Por outro lado, quanto mais curvadas as redes, mais alta a celula. 

ZMB. A jungao dermo-epidermica, tambem chamada de zona de membrana 
basal (ZMB) esta imediatamente abaixo da camada basal da epiderme. A ZMB 
e uma estrutura altamente complexa, formada pela fusao de quatro camadas 
distintas, dentre as quais esta a membrana plasmatica da superficie inferior 
dos queratinocitos basais e a lamina basal. Na parte inferior da ZMB se insere 
uma serie de moleculas fibrosas que prendem a epiderme a derme: os filamentos 
ancorantes, as fibrilas de ancoragem, os fieixes de microfibilas, fitbras coldgenas e 
eldsticas. Todas estas estruturas se originam na derme subjacente, exceto os 
filamentos ancorantes, que partem dos hemidesmossomos. 
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Figura 78 - Epiderme. 


CAMADA ESPINHOSA 

A camada espinhosa ou camada de Malpighi e constitufda por celulas poligonais 
cuboides ou achatadas com pequenas expansoes citoplasmaricas que content 
tonofibrilas partindo de cada uma das celulas adjacentes. Essas expansoes 
citoplasmaricas de queratinocitos vizinhos se aproximam um das outras e se 
mantem unidas atraves de desmossomas, o que da celula um aspecto espinhoso. 

Os queratinocitos espinhosos possuem grandes quantidades de feixes de 
queratina fixadas a desmossomos na superftcie da celula. Como as celulas es- 
tao ancoradas umas as outras dessa maneira, o estrato malpighiano fornece a 
epiderme coesao e resistencia a tra^ao e umidade. 

No citoplasma de queratinocitos da camada espinhosa alta observam-se 
estruturas subcelulares ovaladas, envoltas por membrana unica com subestrutura 
interna lamelar, os corpos lamelares de Odland. Estas estruturas sao eliminadas 
para o espa^o intercelular das camadas mais superficiais da epiderme. Parecem 
prover a substancia cimentante intercelular. 

CAMADA GRANULOSA 

A camada granulosa e formada de celulas poliginais planas, cujos citoplasmas 
sao abarrotados de granulos de querato-hialina. Os granulos sao compostos de 
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uma mistura de citoqueratinas, carboidratos e lfpides, mas a substancia predo- 
minante e uma protefna altamente fosforilada rica em histidina, a proteina 
bdsica do estrato corneo ou profilagrina, que amadurece posteriormente na ca- 
mada cornea formando a protefna filagrina. 

CAMADA LUCIDA 

A camada lucida, a mais fina da epiderme, se situa entre a camada cornea e 
a granulosa, sendo composta por dois ou tres estratos de celulas anucleadas, 
planas, homogeneas e transparentes. 

O nome da camada lucida deriva de seu aspecto opticamente refrativo, 
impossibilitando a visualiza^ao dos limites de suas celulas. A camada lucida e 
encontrada apenas na pele glabra espessa (ou seja, nas regioes palmo-planta- 
res) e nas unhas, representando um estagio pobremente compreendido da 
queratinizaqao. 

CAMADA CORNEA 

A camada cornea e a mais superficial e se encontra em contato com o 
ambiente. Esta camada e composta de corneocitos, que sao queratinocitos mai- 
ores, inertes, mortos, anucleados e fusionados, semelhantes a escamas por se- 
rem muito achatados e terem grande superffcie. Os corneocitos sao 
compactados e content altas concentrates de finos filamentos paralelos de 
queratina engastados na protefna filagrina; pontes dissulfeto estabilizam esse 
complexo proteico. O espa^o intercelular no estrato corneo e preenchido por 
uma camada espessa de cimento lipfdico cruzado por desmossomos ocasionais 
remanescentes de camadas mais profundas. A lamina mais superficial dos 
corneocitos descama-se. As causas do evento envolvem a ativaqao de lipases 
liberadas de granulos celulares revestidos de membranas. 

A espessura da camada de queratina e influenciada por fatores ambientais 
locais, especialmente a abrasao, que pode levar a um espessamento considera- 
vel de toda a epiderme, incluindo o estrato corneo. As solas dos pes tornam-se 
extremamente resistentes se os calqados nao sao usados, e coxins queratinizados 
desenvolvem-se em areas de pressao habitual, por exemplo, calos por sapatos 
apertados, calosidades palmares em trabalhadores manuals ou calos nos dedos 
de guitarristas. A exposiqao a altos nfveis de raios solares ou outros agentes 
estressantes tambem pode causar um espessamento epidermico geral. Em zo- 
nas protegidas, a epiderme e bem mais fina. 
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CELULAS 

Queratinocitos. Formam as camadas epidermicas descritas anteriormente. 
Representam cerca de 80% das celulas da epiderme. 


Melanocitos. Os melanocitos se originam da crista neural do embriao e 
migrant como melanoblastos para dentro da epiderme da 12 a para a l4 a sema- 
na do perfodo de gesta^ao. 

Uma vez amadurecidos, os melanocitos assumem uma forma definitiva de 
um polvo, com um corpo celular central redondo de onde partem prolonga- 
mentos protoplasmaticos arboriformes, os dentritos. O corpo celular situa-se 
no estrato basal em contato com a lamina basal; os dendritos se ramificam 
extensivamente entre as celulas adjacentes, penetrando fundo dentro do es¬ 
trato espinhoso. 

As organelas caracterfsticas dos melanocitos sao os melanosomas, corpos 
citoplasmaticos limitados por membrana e contendo o pigmento melanina. 
Os melanossomas brotam do complexo de Golgi e sao transportados do cor¬ 
po da celula para as extremidades dos dendritos. As por^oes terminals do 
dendrito contendo melanosomas sao periodicamente desprendidas (secregao 
citocrina) e imediatamente tragadas pelos queratinocitos vizinhos e celulas- 
tronco basais. Deste modo, as celulas germinativas da epiderme sao equipadas 
com um escudo de pigmento contra os efeitos danosos da luz ultravioleta 
sobre o seu DNA. O pigmento e constantemente perdido pelo epitelio a 
medida que as celulas basais se dividem, migram e sao desprendidas da super- 
ftcie; assim, uma produ^ao contfnua de melanosomas e necessaria. Onde a 
prote^ao melanica e escassa, a exposi^ao a luz ultravioleta pode causar neoplasias 
malignas, queimaduras actinicas ou outros tipos de destrui^ao de celulas 
epidermicas. 

A quantidade de melanocitos varia em fun^ao da area considerada, existin- 
do cerca de 2000/mm 2 na pele da cabe^a e antebra^os e cerca de 800/mm 2 , 
no restante do tegumento. Os melanocitos sao mais numerosos na face, orifl- 
cios mucosos, genitalia externa, no complexo areolo-mamilar e nos mem- 
bros. A quantidade de melanocitos e semelhante em ra^as claras e escuras, mas 
a atividade e a estrutura de seus melanosomas diferem. Os melanocitos estao 
tambem presentes nas bases dos foliculos pilosos e sao responsaveis pela cor 
dos cabelos; estao ausentes na matriz do leito ungueal, na palma das maos e 
planta dos pes. 

Cada melanocito se liga funcionalmente com cerca de 36 queratinocitos, 
com que constituem as unidades epidermo-meldnicas. Nessas unidades, os 
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queratinocitos influenciam a proliferate, o numero de dendritos e a produ- 
qao melanica dos melanocitos por meio da a^ao de diversos fatores soluveis, 
como o fator F de crescimento de fibroblasto (o mais ativo), bormonios 
melanotroficos e sexuais, vitamina D 3 e mediadores de inflamagao. 

A capacidade de proliferate) dos melanocitos e pequena, fato evidenciado 
em corte histologicos de pele normal, onde sao vistas poucas figuras mitoticas 
da celulas pigmentares. A capacidade proliferativa destas celulas e tambem 
negativamente afetada pela idade. 

Celulas de Langerhans. As celulas dendriticas de Langerhans estao espalha- 
das regularmente por toda a epiderme e pelo epitelio estratificado escamoso 
da mucosa da boca. Na vida adulta, as celulas dentrfticas sao em numero de 
400 a 1000/mm 2 , constituindo 2 a 8% da populate celular da epiderme. 

As celulas dentriticas sao inconfundfveis por apresentarem corpusculos 
citoplasmaticos em forma de raquete de tenis, os granulos de Bierbeck. Os 
corpos celulares das celulas de Langerhans estao situados na base do es-trato 
espinhoso e seus dendritos, amplamente ramificados, sao insinuados entre as 
celulas adjacentes sem nenhuma junto desmosomica. 

As celulas de Langerhans possuem muitas caracterfsticas em comum com 
os macrofagos, incluindo a reatividade a anticorpos especfficos, a mesma clas- 
se de antigenos de histocompatibilidade (MHC 2), a presen^a de receptores 
plasmalemicos para o terceiro componente do complemento e para o frag- 
mento cristalizavel da IgG e da IgE, uma forte positividade para a ATPase e 
uma origem comum a partir de celulas da medula ossea. 

As celulas dendriticas sao continuamente renovadas a partir de um bolo 
proliferativo de mielocitos precursores bem como de uma multiplicato regu¬ 
lar dentro da epiderme. 


Celulas tateis de Merkel. Estas sao celulas elfpticas encontradas principal- 
mente na pele glabra espessa, nos labios, dedos, boca e membrana externa dos 
folfculos pilosos. 

As celulas tateis so sao visfveis a microscopia eletronica. Situam-se na base 
da epiderme, geralmente projetando-se para a derme. Da sua superficie apical 
nascem espigas citoplasmaticas que vao se insinuar entre os queratinocitos e 
conectar-se a eles por meio de desmossomos. O polo inferior das celulas tateis 
da inserto a terminates de filetes nervosos mielinicos mecanorreceptivos, 
formando os discos de Merkel (figura 78). 
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Alguns autores admitem que as celulas de Merkel sejam de origem 
neuroectodermica devido a sua rela^ao com as fibras nervosas dos discos de 
Merkel e ao seu conteudo de substancias neurotransmissoras, como a neuro- 
enolase. 

dinAmica celular 

UPE. Toda a epiderme e um mosaico de territories prismaticos, cada um 
apoiando-se sobre a lamina basal e prolongando-se ate a superficie epidermica. 
Na base de cada prisma esta um grupo de aproximadamene oito celulas 
mitoticamente ativas, circundando uma unica celula-tronco primdria da qual 
elas e todos os queratinocitos na coluna suprajacente sao derivados. 

Uma unica celula de Langerhans situa-se proxima da celula-tronco prima- 
ria, talvez dirigindo a atividade mitotica local. Essa aglomera^ao de celulas 
basais e de Langerhans constitui a Unidade de Proliferagao Epidermica (UPE); 
e importante notar que os melanocitos se distribuem aleatoriamente, sem 
seguir o criterio da UPE. 

Divisoes repetidas da celula-tronco primaria dao origem a um anel envolvente 
de celulas basais, as celulas-tronco intermedidrias, que migram para o interior do 
estrato espinhoso onde se dividem duas ou tres vezes. Diferenciam-se entao em 
queratinocitos nao-mitoticos e, apos um perfodo variavel de transito dentro do 
estrato espinhoso, passam ao granuloso. Aqui, tendo-se tornado achatadas e 
queratinizadas, movem-se superficialmente como uma unica coluna de 
corneocitos ate que, finalmente, se desprendem na superficie. 

Na UPE, o tempo de matura^ao de uma celula basal ate atingir a camada 
cornea varia de 25 a 75 dias. 

Matura9ao de queratinocitos. O processo de matura^ao dos queratinocitos, 
desde a camada germinativa a cornea, e complexo e multifatorial e influenci- 
ado por fatores geneticos, sistemicos e ambientais. Na diferencia^ao epidermica 
ha importante participa^ao da derme atraves de inter-rela^oes entre fibroblastos 
e queratinocitos. Atuam ainda, na diferencia^ao epidermica, neuropeptideos, 
citocinas, fator de crescimento epitelial, fator transformador de crescimento 
alfa, fator de crescimento de queratinocitos, fator transformador de cresci¬ 
mento beta, interleucinas (la, 6, 8), vitamina A, retinoides e chalonas. 

Constitui parte da diferencia^ao dos queratinocitos a sfntese de diversos 
tipos de filamentos intermediaries, ja referidos, que dao estrutura 
tridimensional a todos os queratinocitos. 
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DERME 

A derme consiste de uma tunica de tecido conjuntivo denso nao-celular - 
colageno, elastina e substancia basal. A derme fornece um compartimento 
para fibras colagenas, vasos, nervos e celulas defensivas sendo, assim, vital para 
a geraqao, suporte e resistencia da epiderme. 

A derme e muito mais espessa, complexa e importante que a epiderme. 
Todos os elementos da pele sao gerados pela derme. Isso justifica por que as 
queimaduras restritas a epiderme evoluem para recuperaqao completa se a 
derme subjacente estiver intacta, enquanto que as queimaduras que atingem a 
derme podem resultar em disturbios regenerativos na pele, como cicatrizes 
hipertroficas, queloides e feridas que nao se fecham. 

A derme varia de espessura conforme a solicitaqao mecanica. Por isso e 
grossa nas palmas das maos e planta dos pes, mais espessa na superficie dorsal 
do corpo do que na ventral e, nos membros, mais grossa na parte lateral do 
que na medial. Nas palpebras, escroto e penis, a pele e muito delgada. 

CAMADAS 

A derme e dividida em duas zonas superficiais, a derme papilar e a 
perianexial, e uma profunda, a derme reticular. 

Derme papilar. A derme papilar e constituida de tecido conjuntivo frouxo 
que forma numerosas saliencias conicas, as papilas dermicas, cujos apices arre- 
dondados se interdigitam em recessos na base da epiderme e formam a junqao 
dermoepidermica na sua interface. As papilas content em seu interior uma 
alc^a capilar e, em alguns sitios, especialmente na pele glabra espessa, as termi- 
naqoes nervosas de corpiisculos de Meissner. 

Na pele fma, especialmente em regioes com pequeno estresse mecanico e 
minima sensitividade, as papilas sao poucas e muito pequenas, enquanto que 
em locais sujeitos a pressoes e atritos (como ocorre nas palmas e solas), onde 
executam evidente fun^ao de sensibilidade e fixaqao dermo-epidermica, as 
papilas dermicas sao muito maiores, intimamente agregadas e arranjadas em 
linhas paralelas curvas, as cristas epidermicas. Sob cada crista epidermica estao 
duas ou tres fileiras longitudinals de papilas, atraves das quais passam os ductos 
das glandulas sudoriparas. 

A camada papilar e especializada em fornecer ancoradouro mecanico, su¬ 
porte metabolico e manutenqao trofica para o tecido sobrejacente uma vez 
que aloja ricas redes de terminaqoes nervosas sensoriais e vasos sanguineos. 


- 449 - 



Ligoes deAnatomia 


Os fibroblastos ocorrem em quantidades variaveis na derme papilar. Essas 
celulas sao as mais comuns do tecido conjundvo e a principal produtora de 
fibras colagenas e de glicosaminoglicanas. O fibroblasto e uma celula fusiforme, 
com nucleo grande e ovoide, citoplasma rico em retfculo endoplasmatico 
granular e complexo de Golgi desenvolvidos, e superficie externa dotada de 
prolongamentos filiformes. Na maior parte do tempo, o fibroblasto esta em 
repouso; havendo estfmulo adequado, como ocorre nos processos de cicatri- 
zaqao da pele, o fibroblasto comeqa a sintetizar intensamente seus produtos de 
secreqao. 

Derme perianexial. A derme perianexial e estruturalmente identica a derme 
papilar, dispondo-se, porem, em torno dos anexos. Compoe juntamente com 
a derme papilar a unidade anatomica denominada derme adventicial. 

Derme reticular. A derme reticular e constitufda por tecido conjuntivo 
denso e apresenta menos fibroblastos e macrofagos que a derme papilar. 

Na derme, as fibras colagenas sao produzidas pelos fibroblastos. Setenta 
por cento do peso bruto da derme e formado apenas dessas fibras. 

As fibras colagenas sao formadas por uma escleroprotefna, o coldgeno, que 
tern composiqao peculiar de aminoacidos. Um ter^o do colageno e formado 
do aminoacido glitina, enquanto que a prolina e a bidroxiprolna estao presen- 
tes na propor^ao de 12 e 10 %, respectivamente. O restante e formado por 
varios aminoacidos, sendo interessante notar que o colageno e pobre em 
aminoacidos sulfurados e tirosina e a unica protefna do corpo com quantida¬ 
des apreciaveis de hidroxiprolina. 

O colageno e a protefna mais abundantes da especie humana, representan- 
do cerca de 30 % do total das protefnas do nosso corpo. O colageno tern a 
forma de bastao e e constitufdo por tres cadeias dispostas, da esquerda para a 
direita numa configuraqao helicoidal trfplice. O colageno mais abundante, 
conhecido como coldgeno tipo I, consiste em duas cadeias alfa-1 e uma alfa-2. 
Esse colageno ocorre na derme, tendoes, ligamentos, ossos, dentes, cicatrizes 
maduras e em todos os tecidos conjuntivos do corpo humano. 

A camada reticular funde-se com a face profunda da camada papilar; seus 
feixes de fibras colagenas sao mais espessos do que aqueles da camada papilar e 
se entrelaqam com eles e entre si para formar uma forte e maleavel treliqa, 
dentro da qual situa-se uma quantidade variavel de fibras elasticas. As fibras 
colagenas conferem a pele grande resistencia a formas torsionais, compressivas 
e de cisalhamento. 
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Entre as malhas da derme reticular encontram-se glandulas sudoriparas e 
sebaceas alem de foliculos pilosos. A superficie profunda da derme reticular se 
une a tela subcutanea. 

YASCULARIZAgAO 

Quatro redes capilares transitam pela derme, causando um fluxo sanguineo 
consideravel. Os capilares do plexo papilar formam alqas dentro das papilas 
dermicas e, desta maneira, aproximam-se muito da base da epiderme antes de 
passarem de volta para um plexo venoso presente imediatamente abaixo do 
plexo papilar arteriolar. O plexo subpapilar esta na base da derme papilar e e dele 
que partem as alqas vasculares das papilas. O plexo dermico esta dentro da derme 
reticular. O plexo subdermico localiza-se na jun^ao derme-tela subcutanea. 

Apenas 1% do fluxo sanguineo cutaneo e usado para o metabolismo local. 
Os 99% restantes sao conduzidos atraves dos corpusculos glomicos; estas estrutu- 
ras desempenham importante papel no controle da homeotermia. Nas camadas 
mais profundas da derme, os corpusculos glomicos sao comuns, especialmente 
nas extremidades sujeitas a resfriamento, como maos, pes e orelhas. Nesses lo- 
cais, os glomos sao envolvidos por revestimentos musculares espessos. 

ELEMENTOS SENSITIVOS E INERVAgAO 

Na derme reticular se encontram diversos receptores somdticos relacionados 
com a sensibilidade. Esses corpusculos sensoriais sao classificados como recep¬ 
tores encapsulados e receptores nao encapsulados, conforme tenham ou nao mem- 
branas de tecido conjuntivo envolvendo suas terminaqoes nervosas. Os cor¬ 
pusculos se continuam com filetes nervosos que conduzem todos os estimulos 
aplicados sobre a pele para as regioes sensitivas do sistema nervoso central. 


Receptores somaticos. Os receptores somaticos encapsulados sao os corpus¬ 
culos de Meissner, Krause, Ruffini e Vater-Pacini e as terminagoes de Merkel- 
Ranvier (figuras 77 e 78). 

Os corpusculos de Meissner sao estruturas alongadas, localizada dentro de 
papilas dermicas, formadas de tecido conjuntivo onde penetram terminagoes 
nervosas; os corpusculos de Meissner sao muito frequentes nas palmas das 
maos e plantas dos pes. 

Os corpusculos de Krause sao tambem denominados de orgaos nervosos 
terminals mucocutaneos, pois ocorrem nas areas de transi^ao entre pele e 
mucosas; sao frequentes, portanto, nas palpebras, boca, genitalia externa e 
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pele perineal. Cada corpusculo de Krause e uma capsula dilatada de tecido 
conjuntivo com terminaqoes nervosas em seu interior. 

Os corpusculos de Ruffini tem estrutura semelhante ao de Krause, so que 
sao mais achatado. 

Os corpusculos de Vater-Pacini sao terminates nervosas envoltas por ca- 
madas concentricas de tecido conjuntivo que lhe da um aspecto de cebola. Os 
corpusculos de Vater-Pacini sao encontradas nas camadas profundas da pele. 

As terminaqoes de Merkel-Ranvier ou meniscos do tato sao plexos de 
mecanorreceptores presentes especialmente em zonas de pele espessa, fixados 
nas bases das celulas de Merkel. 

Os receptores nao encapsulados ou terminatees nervosas livres sao delgados 
filetes nervosos sem envoltorio de tecido conjuntivo. 


Inerva^ao. Os estimulos captados pelos receptores somaticos sao transmiti- 
dos a zonas encefalicas somestesicas a partir de nervos e filetes nervosos que se 
conectam aos receptores somaticos. 

As sensagoes de vibragao e artrestesicas penetram pelas raizes posteriores na 
coluna dorsal da medula, constituindo os fasciculos cuneiforme e grdcil no 
funiculo posterior, que terminarao nos nucleos grdcil e cuneiforme do bulbo. 
Desses nucleos, os impulsos nervosos dirigem-se ao nucleo ventral do tdlamo e, 
dai, atingem a area somestesica cortical. 

Os filetes nervosos condutores de sensaqoes de tato, dor e temperatura pene¬ 
tram pelas raizes dorsais dos nervos espinhais, dirigem-se a porqao contralateral 
da medula, formando os tratos espinotaldmicos, os quais se dirigem para o tdlamo. 

A inerva^ao motora da pele e feita por fibras eferentes autonomas amielmicas 
do tipo adrenergico. Essas fibras provocam contraqao dos miocitos lisos das 
paredes arteriolares causando a vasoconstriqao, contraem o musculo eretor 
dos pelos, ativam os corpusculos glomicos e as celulas mioepiteliais das glan- 
dulas apocrinas; tambem inervam os fasciculos musculares lisos da derme e do 
tecido conectivo adjacente, do escroto, labios maiores do pudendo, pele do 
perineo e mamilos Exceto nas papilas mamarias e nas areas genitais, a ativida- 
de destes nervos esta relacionada com a regula^ao da perda de calor atraves da 
vasodilata^ao e vasoconstri^ao, pela produ^ao de suor e pela ereqao dos pelos. 

E importante salientar que as glandulas sudoriparas ecrinas sao inervadas 
por fibras simpaticas, porem colinergicas, o que e excepcional, uma vez que, 
via de regra, as fibras simpaticas sao adrenergicas. Ja as glandulas apocrinas 
reagem a neurotransmissores adrenergicos. 
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ANEXOS CUTANEOS 

Os anexos da pele sao os fdneros e as gldndulas. 

fAneros 

Os faneros correspondem as unbas e aos pelos. Os faneros tern uma consis¬ 
tency tipicamente rigida, pois sao formados por uma queradna quimicamen- 
te distinta e mais dura do que aquela presente na pele em geral. 

UN HAS 

As unhas sao placas corneas translucidas e elasticas, de formato aproximada- 
mente retangular, situando-se na superflcie dorsal das falanges terminals. As 
unhas sao convexas no eixo transverso e retas no longitudinal. Seu aspecto trans- 
parente e devido a presen^a de uma camada lucida extremamente aumentada. 

As unhas sao homologas ao estrato corneo, consistindo em escamas sem 
nucleo, cheias de queratina, mortas e compactadas. As escamas derivam do 
amadurecimento das celulas geradas na matriz germinal e na face inferior da 
prega ungueal proximal. A derme abaixo da unha e rica em vasos sangui'neos, 
incluindo glomos; ha tambem numerosas terminates nervosas sensitivas, in- 
cluindo terminates de Merkel. 

As unhas incluem uma raiz proximal, um corpo medio exposto e uma 
mar gem livre distal. A maior parte do corpo esta firmemente ligada ao leito 
ungueal epidermico subjacente. 

A raiz esta inserida em uma fenda curva, profunda, de aproximadamente 
10mm de comprimento, com uma prega ungueal proximal sobrejacente. A 
raiz da unha descansa sobre uma placa espessa de celulas epidermicas ativas, a 
matriz germinal, que esta intimamente ligada por tecido dermico fibroso ao 
dorso da falange subjacente. Em muitos dedos, a matriz se estende distalmente 
por alguma distancia debaixo do corpo da unha, onde contribui para a apa- 
rencia da palida area crescente proximal, a lunula. A medida que novas celulas 
sao formadas, elas se queratinizam e sao empurradas para a frente ao longo do 
piano da matriz, no leito ungueal. O crescimento ocorre apenas na raiz e na 
lunula, de modo que a espessura da extremidade proximal da unha aumenta 
gradualmente ate a borda da lunula, apos a qual ela e constante. 

PELOS 

Os pelos sao hastes queratinizadas flexiveis encontradas sobre quase toda a 
superflcie do corpo, exceto na pele das palmas, solas e superficies flexoras dos 
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dedos, no umbigo, mamilos, glande e clitoris, labios menores e as faces mediais 
dos labios maiores do pudendo e prepucio. Nas outras partes, os pelos variam 
de aproximadamente 600/cm 2 na face para 60/cm 2 no resto do corpo. Sobre 
a maior parte da superficie do corpo, os pelos sao curtos e estreitos (lanugem) 
e, em algumas areas, tais pelos nao se projetam alem de seus foficulos como, 
por exemplo, na pele das palpebras. Em outras regioes eles sao mais longos e 
espessos e, muitas vezes, fortemente pigmentados (pelos terminals). Entre estes 
cita-se os cabelos, cilios, supercflios, pelos axilares e pubicos, o bigode, a barba 
e os pelos do torax nos homens e os pelos das narinas, as vibrissas. 

O componente principal do pelo e a queratina. Participam da estrutura 
dessa proteina cerca de vinte aminoacidos, sendo particularmente importan¬ 
ces a cistefna, a arginina e a citrulina, esta ultima sendo encontrada exclusiva- 
mente nos pelos humanos. 

Um pelo possuiu uma parte implantada na pele, a raiz, encaixada em uma 
invagina^ao da epiderme, o follculo piloso, e uma parte que se projeta da su¬ 
perficie da pele, a baste. Esta e composta de celulas contendo uma forma de 
queratina particularmente forte na qual muitas ligaqoes dissulfeto ligam trans- 
versalmente as protefnas para formar um material com alta resistencia a ten- 
sao. 

A taxa de crescimento dos pelos varia de aproximadamente 1,5 a 2,2mm/ 
semana. Com a puberdade, o crescimento e gera^ao de pelos muito mais 
espessos ocorrem na pube e axilas em ambos os sexos e, sob a influencia de 
androgenos, na face e no tronco dos homens. Os androgenos estimulam a 
forma^ao de pelos na face e no corpo em geral e, apos aproximadamente os 
30 anos de idade, tendem a causar a mudan^a dos pelos terminals do couro 
cabeludo para pequenas penugens e podem eventualmente causar uma calvf- 
cie completa. Nas mulheres, o estrogenio tende a manter as penugens na sua 
forma^ao de diminutos pelos, e, na vida pos-menopausa, a redu^ao dos 
estrogenios pode permitir o crescimento de pelos mais fortes na face e no 
corpo. 


Musculos piloeretores. Estes musculos sao pequenos feixes de fibras lisas 
involuntarias que se originam na derme e se inserem na raiz do pelo, no lado 
para onde ele se inclina. Por esta razao, sua contra^ao tende a puxar os pelos 
para a vertical e elevar a epiderme adjacente em uma pequena proeminencia, 
enquanto faz pequenas covas nas superft-cies onde o musculo esta inserido 
superficialmente, dando a aparencia de “pele de galinha” na exposi^ao aos 
esthnulos emocionais ou ao frio. 
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GLANDULAS 

As glandulas da pele sao classificadas, de acordo com o fluido produzido, 
como glandulas sebdceas ou sudorlparas. 

glAndulas sebAceas 

Essas glandulas sao pequenos orgaos saculiformes preenchidos por uma 
massa gordurosa contendo fragmentos de celulas rotas, o sebo. Os ductos das 
glandulas abrem-se em torno da raiz do pelo. A glandula sebacea esta situada 
no angulo de inserqao do musculo piloeretor, cuja contraqao tende a espre- 
mer a secre^ao sebacea para fora do ducto da glandula. 

As glandulas sebaceas sao ativadas pelos androgenos, sendo independentes 
de estimulaqao nervosa. Por esse motivo, sao moderadamente desenvolvidas 
no recem-nascido, por aqao dos androgenos maternos, passivamente transfe- 
ridos. Esgotados os androgenos adquiridos passivamente, as glandulas sebace¬ 
as entram em acentuada regressao, somente se desenvolvendo novamente na 
puberdade, por aqao dos androgenos de origem testicular, ovariana e 
suprarrenal. 


Sebo. O sebo e uma mistura complexa da qual mais de 50% sao de di e 
triglicerides, com proporqoes menores de esteres de cera, esqualeno, esteres de 
colesterol e colesterol. A medida que o sebo se move ao longo do ducto excretor 
da glandula sebacea, seus glicerides sao hidrolisados parcialmente pela aqao de 
bacterias, formando acidos graxos livres. 


Complexo pilossebaceo. As glandulas sebaceas podem ser consideradas em 
conjunto com o foliculo piloso e musculos piloeretores como parte de uma 
unidade anatomica, o complexopilossebdceo. Assim, a quantidade de glandulas 
sebaceas reflete a distribuiqao de foliculos pilosos, variando de 100/cm 2 na 
maior parte do corpo ate 900/cm 2 na face e couro cabeludo. O tamanho das 
glandulas sebaceas e, em geral, inversamente proporcional as dimensoes do 
pelo. Assim, as maiores glandulas sebaceas sao encontradas nas regioes onde o 
sistema piloso e menos desenvolvido, como, por exemplo, na fronte e no 
nariz. 

glAndulas sudoriparas 

Os seres humanos tern perto de seis milhoes de glandulas sudoriparas na 
pele, muito mais do que qualquer outro primata. 
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As glandulas sudorfparas sao divididas em tres tipos (figura 77): ecrinas, 
numerosas e presentes na maior parte do corpo, apocrinas, confinadas a pou- 
cas areas restritas, e as modificadas, que eliminam produtos diferentes do suor. 

Glandulas sudorfparas ecrinas. Estas glandulas sao estruturas tubulares longas 
sem ram if!canoes, cada qual com uma porgdo secretora espiralada e mais larga 
situada profundamente na derme ou na hipoderme e um ducto excretor mais 
estreito, reto ou ligeiramente helicoidal, que nas camadas mais profundas da 
derme e enrolado ou torcido. 

Toda a extensao das glandulas ecrinas e envolvida por uma bainha fibrosa 
dermica e uma lamina basal finas. A por^ao secretora consiste de um epitelio 
pseudoestratificado circundando um lumen largo. As celulas sao piramidais, 
suas bases repousando nas laminas basais e seus apices nao alcan^ando o lumen 
da glandula, mas, em vez disso, faceando um ou mais canalfculos intercelulares 
pequenos que desembocam no lumen. Numerosos microvilos irregulares es- 
tao presentes nas faces apicais destas celulas. 

Em torno da por^ao secretora, quase dentro da lamina basal, existem mui- 
tos mioepiteliocitos alongados, os quais, pelo seu poder contratil, sao respon- 
saveis pela expulsao da secreqao sudoral. 

Os ductos sudorfferos ecrinos sao revestidos por duas camadas de 
epiteliocitos cuboides, os mais internos dos quais possuem microvilos curtos 
que margeiam o lumen do ducto. 

As paredes do ducto das glandulas ecrinas se fundem com a base das papilas 
epidermicas, e o lumen passa entre os queratinocitos, geralmente em uma 
espiral apertada, para se abrir por uma abertura redonda na superficie cutanea, 
os poros. Na pele espessa glabra, as glandulas ecrinas descarregam por uma 
serie regular de pontos ao longo das linhas centrais das cristas de fric^ao, 
fornecendo incidentalmente marcadores dos padroes das impressoes digitais 
pa-ra fins forenses. 

As glandulas ecrinas sao inervadas por fibras simpaticas pos-ganglionares 
nao-mielinizadas que liberam neuromediadores parassimpaticos. Portanto, 
drogas parassimpaticomimeticas, como a acetilcolina e pilocarpina, estimulam 
a sudorese, e drogas parassimpatoliticas, como a atropina, a inibem. 

Glandulas sudorfparas apocrinas. Estas glandulas descarregam nas regi- 
oes apicais dos folfculos pilosos. As glandulas apocrinas estao presentes em 
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poucas regioes, a saber, axilas, perfneo, areolas, pele periumbilical, prepucio, 
escroto, monte pubico e labios menores. Embora se assemelhem as ecrinas 
por possufrem um corpo secretor basilar espiralado envolvido por 
mioepiteliocitos, o ducto das glandulas apocrinas e mais reto e a regiao 
secretora tern uma luz cerca de 200 vezes maior, pelo acumulo de secreqoes 
retidas. As paredes das glandulas apocrinas sao revestidas por epitelio cubico 
simples. 

A secreqao das glandulas apocrinas e um lfquido proteinaceo claro, denso, 
inodoro e esteril, contendo acucares, amonia, acidos graxos e, as vezes, 
cromogenos. Ao sofrer metabolismo de bacterias locais, sao gerados compos- 
tos odorfferos fortes, de cheiro urinoso. Em muitos animais esses sao sinais 
ferormoniais potentes para o acasalamento e para o comportamento social e 
territorial. O verdadeiro significado funcional da secreqao apocrina no ho- 
mem e desconhecido, admitindo-se que represente alguma funqao sexual, uma 
vez que surge apenas na puberdade. 

O termo apocrino e erroneo. A reduqao de volume das celulas secretoras 
apos a eliminaqao de secre^ao sudoral induziu os estudiosos a considerar, ini- 
cialmente, a secreqao como parte da propria celula, daf o nome apocrina. 
Posteriormente, verificou-se que a secreqao nao contem componentes celula- 
res, portanto, nao se trata de secreqao por decapitaqao. 

Glandulas sudoriparas modificadas. Estas glandulas sao estruturalmente 
semelhantes as apocrinas, mais produzem uma secre^ao peculiar, diferente do 
suor. As glandulas modificadas descritas no corpo humano sao as glandulas 
ceruminosas do meato acustico externo, as glandidas ciliares das palpebras e as 
gldndulas mamdrias. 

Suor. Este lfquido e um ultrafiltrado do plasma sangufneo derivado dos 
abundantes capilares que circundam as zonas secretoras das glandulas 
sudoriparas. O suor e um lfquido claro e inodoro formado especialmente de 
agua e contendo pequenas quantidades de muitas substancias, predominante- 
mente sodio e cloreto, mas tambem protefnas, imunoglobulinas, calcio, po- 
tassio, amonia, lactato, ureia, acido urico e aminoacidos. O seu conteudo de 
sodio, cloreto e agua e menor do que o do sangue devido a absorqao destas 
substancias pelos ductos excretores das glandulas sudoriparas. 
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ANA T O MIA 


CARACTERES GERAIS 

Embora a pele sobre todo o corpo seja similar, ha muitas varia^oes locais de 
espessura, resistencia mecanica, queratiniza^ao, pilificaqao, vascularidade, 
inervaqao e quantidade de glandulas. A aparencia da pele tambem nao e uni¬ 
forme, variando gradativamente de uma regiao a outra, porem formando um 
todo continuo e harmonico. 

Ao exame externo, a pele apresenta diversas saliencias e depressoes que 
representam areas de sombra e de reflexo de luz que, em seu conjunto, propi- 
ciam um aspecto gracioso e conferem uma aparencia de beleza. 

A espessura da pele oscila entre 0,5 a 8 mm a depender do local conside- 
rado. A palpebra superior, por exemplo, pode medir 1 mm de espessura e 
ter menos de dez camadas de celulas horizontais, sendo, por isso, considera- 
da por muitos como a pele mais delgada do corpo. Essa finura torna a pele 
palpebral susceptlvel a inchaqos devido a traumatismos, edemas e reaqoes 
alergicas. 

A pele mais grossa do corpo e a do couro cabeludo, e varia de 3 a 8 mm de 
espessura. Ela e unida a galea aponeurotica por varios septos verticals que 
minimizam as laceraqoes da pele sobre o cranio. Sob a pele do couro cabeludo 
situa-se a camada de tecido subcutaneo, que content denso tecido conjuntivo 
e gorduroso, bem como foh'culos pilosos, veias, arterias, linfaticos e nervos 
sensitivos. 

A pele mais vascularizada do corpo tambem e a do couro cabeludo. A 
transecqao dos vasos do couro cabeludo pode levar a exsanguinaqao em virtu- 
de da densidade vascular, alto fluxo sanguineo e tendencia das extremidades 
seccionadas dos vasos de se retrafrem para a gordura. 

A pele da planta dos pes e a segunda mais grossa do corpo humano. Sua 
espessura e devido a fricqao das solas com o chao. 


Estado fisico. A pele tern uma consistencia viscoeldstica, que difere das 
formas solida, liquida e gasosa tradicionais, e que lhe permite uma grande 
capacidade de distensao e de revestimento. Esta propriedade viscoelastica se 
subdivide em arrastamento — capacidade da pele de se esticar continuamente 
quando determinada for 9 a constante e exercida sobre a mesma, e relaxamento 
de tensao - uma forqa constante usada para esticar a pele gradualmente decai 
com o tempo. Essas propriedades estao relacionadas com a redisposiqao das 
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fibras de colageno orientadas aleatoriamente, assumindo uma configura^ao 
mais paralela. Depois da libera^ao da zona de for^a aplicada, as fibras de 
colageno reassumem sua organiza^ao aleatoria previa. 

Tipos de pele. A despeito das variables locais da pele, e util distinguir en- 
tre as duas principals classes de pele que cobrem o corpo e que apresentam 
diferen^as estruturais e funcionais: a pele pilosa ou hirsuta, que constitui a 
maior cobertura do corpo, e a pele sem pelos on glabra, formando as superficies 
palmares das maos e plantares dos pes. 

LINHASDAPELE 

Mais de 35 nomes diferentes tern sido aplicados a sulcos lineares que cru- 
zam a superficie cutanea. Aqui descreveremos as principals variedades, as li¬ 
nk as vislveis (linhas de tensao, linbas de flexao e cristas de fricgao) e as direcionais 
(Langer e Kraissl). 

Linhas de tensao. Estas linhas estao presentes na maior parte do corpo. 
Estas linhas sao finas dobras visfveis a olho nu que delimitam pequenas areas 
poligonais; estas sao subdivididas por dobras secundarias mais finas em areas 
triangulares menores, que sao ainda mais subdivididas por pregas terciarias e, 
finalmente, a nivel microscopico, por pregas quaternarias que sao simples- 
mente os contornos dos corneocitos individuals. Nao considerando as pregas 
quaternarias, todas as outras aumentam a area da superficie da pele, permitin- 
do um alongamento e uma retra^ao consideraveis proporcionando uma dis- 
tribuigao mais equilibrada de estresses mecanicos. 

Linhas de flexao. Estas linhas Sao produzidas por efeito de articulates 
grandes e muito moveis sobre a pele. Sao as principals marcas encontradas nas 
vizinhangas das junturas sinoviais, onde o tegumento e fixado fortemente a 
fascia profunda subjacente. 

Cristas papilares ou de fricgao. As cristas papilares estao confmadas as pal- 
mas e solas e as superficies flexoras dos dedos, onde formam arranjos estreitos 
e paralelos, frequentemente curvados, separados por sulcos estreitos. Ao lon- 
go da linha media de cada crista, os ostios dos ductos sudorfferos se abrem a 
intervalos regulares; cada crista corresponde a um padrao subjacente de papilas 
dermicas que ajudam a fixar a epiderme a derme. 
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A disposiqao das cristas nas polpas dos dedos forma os desenhos digitals. Por 
serem absolutamente individuals, os desenhos digitais sao usados para a ob- 
tenqao de impressoes digitais ou dermatoglifos, como tambem para a diagnose 
de enfermidades geneticas. 

Os desenhos digitais aumentam o atrito da superficie cutanea, favorecendo 
nas maos a prensao de objetos, e nos pes, a deambulaqao. Por causa da grande 
densidade das terminaqoes nervosas tacteis abaixo de seu revestimento 
epidermico, eles tambem sao importantes estruturas sensoriais. 


Linhas direcionais. Se um ferimento e feito com um instrumento perfurante, 
ele nao deixa um orificio redondo, mas sim uma fenda cutanea. Mapas da 
dire^ao destas fendas foram feitas em todas as regioes do corpo por Langer em 
1681 a partir de estudo em cadaveres. Esses mapas indicam que ha linhas 
definidas de tensao na pele em cada regiao corporea. As linhas mapeadas por 
Langer, usando cadaveres em posiqao supina, nem sempre coincidiam com as 
linhas de maior tensao verificadas pelos cirurgioes e, por esta razao, nao sao as 
linhas mais apropriadas para incisao em seres vivos. Em alguns locais, as linhas 
de Langer estao em angulo reto com as linhas de Kraissl. 

As linhas de maior tensao, descritas por Kraissl em 1951, foram chamadas 
de linhas de tensao da pele relaxada ou relaxed skin tension lines (RSTL). A 
posi^ao dessas linhas pode ser encontrada, como seu nome sugere, pelo rela- 
xamento da pele de uma regiao atraves de, por exemplo, mobilizaqao da arti- 
culaqao ou manipula^ao passiva; a prega da pele resultante segue a dire^ao das 
linhas de tensao da pele relaxada. 

As incisoes feitas no sentido das RSTL resultant em uma cicatriz minima. Isso 
ocorre porque a dire^ao das linhas de Kraissl e ortogonal a linha de aqao de quais- 
quer fibras musculares imediatamente subcutaneas, e paralelas ou coincidentes 
com as linhas de dobras da pele e de disposiqao de fibras colagenas ao longo da 
derme reticular. Assim, a cada contra^ao muscular, as bordas de um corte paralelo 
a RSTL tendem a se aproximar naturalmente, enquanto que as vertentes de uma 
lesao transversal as RSTL tendem a se afastar. As linhas de Kraissl sao mais eviden- 
tes na face, onde formam ao longo dos anos as rugas de expressao (figura 79). A 
dire^ao das RSTL varia de um individuo para outro, sendo confusa e irregular em 
algumas areas no mesmo individuo, como no dorso. 

CICATRIZES E ORIFICIOS 

Como a pele e formada em monobloco, isto e, sem encaixes, sua abertura 
atraves de feridas cirurgicas ou acidentais resulta em cicatrizes A morfologia 


- 460 - 



Pele 


cutanea e tao marcante que a linica cicatriz natural, o umbigo, tern uma forma 
e localizagao tao refinada que todos os indivi'duos fazem questao de possuir e 
reclamam quando nao esta presente ou e eliminada. A ausencia do umbigo 
produz severo comprometimento da imagem corporal, causando reflexos psi- 
cologicos que nao podem ser desconsiderados. 

A pele e dotada de complexos orificios naturais, como a boca, as rimas 
palpebrais, o meato acustico externo, o ostio uretral externo, as narinas, a 
vulva e o anus. Essas aberturas nao sao meros “buracos” ou “fissuras”, mas sim 
regioes altamente lubrificadas e sensitivas, com grande significado cosmetico 
e funcional. As jungoes mucocutaneas sao linhas que marcam precisamente a 
continuidade da pele com as mucosas ao longo das margens desses orificios. 



Figura 79 - RSTL em face; 1: linha marginal da face, 

2: linha palpebral, 3: linha bucolabial, 4: linha medio-facial. 


PIGMENTAgAO 

Cor constitutiva e cor facultativa. Os pigmentos cutaneos estao presentes 
apenas na epiderme e pelos, variando muito de acordo com diversos elemen- 
tos que determinam, em conjunto ou isoladamente, a cor constitutiva ou a cor 
facultativa da pele. Na pratica, a cor final da pessoa depende da intera^ao 
entre estes dois tipos de pigmenta^ao. 
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A cor constitutiva e aquela causada por agentes intrmsecos, ou seja, por 
fatores que fazem parte da estrutura da propria pele. Assim, a cor constitutiva 
e a pigmentaqao basica, so se mostrando plenamente na ausencia de influenci- 
as internas ou ambientais que podem agir na pele. A constituiQo genetica, o 
local do corpo, a quantidade melanocitos e numero e composiqao de seus 
melanosomas sao os elementos que determinant a cor constitutiva. 

A cor constitutiva resulta da interaqao de tres elementos: a produqao de 
melanina pelo melanocito, a proporQo entre oxihemoglobina e 
desoxihemoglobina no leito capilar (respectivamente, cor vermelha e azul) e a 
concetraqao de bilirrubina e betacaroteno depositada na epiderme (cor ama- 
rela). Com papel menos importante, o brilho e a espessura da epiderme tam- 
bem podem influenciar a cor constitutiva final. 

A melanina cabe o papel mais importante na coloraQo da pele, tendo sido 
descrito tres tipos deste pigmento: a eumelanina (marrom-preta), a feomelanina 
(amarelo-vermelha) e a neuromelanina (preta). Os dois primeiros sao produzi- 
dos a partir da metabolizaqao da tirosina no interior dos melanocitos. Ja a 
neuromelanina e produzida em alguns neuronios do sistema nervoso central, 
utilizando processos enzimaticos diferentes daqueles usados para a produqao 
de eumelanina e feomelanina. 

Na ausencia de grandes quantidades de melanina, o principal determinante 
da cor da pele e a hemoglobina oxigenada dos leitos vasculares dermicos, 
especialmente no plexo papilar. Estes plexos sao vistos atraves da epiderme 
sobrejacente, cujas camadas superficiais dispersam e refletem parte da luz, as- 
sumindo um aspecto opalescente, dando uma cor rosea a pele bem oxigenada. 

A corfacultativa e determinada por agentes que se originam fora do tegumento. 
Esta coloraqao e uma pigmenta^ao variavel, so aparecendo na presen^a de influ- 
encias internas ou, especialmente, na atuaqao de um ou mais fatores ambientais 
sobre a pele. Os principals elementos que determinam a cor facultativa sao a 
alimenta^ao, os efeitos de hormonios melanotroficos como a intermedina e a 
melatonina e, sobretudo, a incidencia de luz ultravioleta sobre o corpo. 


Fototipos cutaneos. A classificaqao da pele como branca, negra ou amarela 
nao raro esta carregada de subjetividade e preconceito. Por isso, a pigmenta- 
qao cutanea tern sido classificada segundo fototipos (FT), isto e, conforme sua 
capacidade de reagir a exposiqao solar (quadro 18). Quanto mais baixo o 
fototipo, menos possui melanina na pele. 

Mudanqas na cor da pele causadas pela exposiQo a luz ultravioleta ou outra 
ra-diaqao eletromagnetica de onda curta incluindo os raios X e raios gama, 
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envolvem diversos mecanismos. Com uma exposi^ao breve, os melanoso-mas 
individuals escurecem em minutos por causa da fotooxida^ao da melanina, 
retornando mais tarde a sua cor original. Com uma exposi^ao maior os 
melanocitos se multiplicam mitoticamente e aumentam suas taxas de sintese 
de melanina e de transferencia para os queratinocitos (que tambem sao pro- 
duzidos mais rapidamente) dentro de dois ou tres dias. A extensao dessas osci- 
la^oes cromaticas depende da fotoexposi^ao e da constitui^ao genetica; varia 
consideravelmente dentro dos grupos raciais assim como entre as ra^as. 


Manchas mongolicas, nevos e linhas limitantes. Durante a vida fetal e a 
vida pos-natal inicial, os melanoblastos migram para a epiderme e, na passa- 
gem pela derme, podem formar maculas azul-acinzentada temporarias, as 
manchas mongolicas, em lactentes das ra^as negra, mongolica, mesa 9 a e, ocasi- 
onalmente, caucasiana. 

Os “sinais” ou “pintas” sao os nevos melanociticos. Estes sao acumulos focais 
de grande quantidade de celulas nevicas, ou seja, de melanocitos sem dendritos. 
Os nevos sao considerados pequenos melanomas benignos ou neoplasias 
quiescentes. Embora a maioria de tais nevos permane^a inativa, alguns tern o 
potencial de se tornarem malignos, especialmente se expostos a estresses tais 
como abrasao excessiva (por exemplo, nas palmas e solas e no escroto, por 
causa do esfolamento durante o caminhar) ou luz solar intensa. 

Em indivfduos de pele mais escura nota-se a presen^a de linhas limitantes 
abruptas entre areas mais escuras e mais claras nos membros, as linhas de Voigt. 


FOTOTIPOS CUTANEOS 

tez 

exposifjao solar 

exemplo 

I 

branca 

sempre queima facilmente, nunca se bronzeia 

Nicole Kidman 

II 

branca 

sempre queima facilmente, bronzeia minima e 
dificultosamente 

Meg Ryan 

III 

branca 

queima o minimo, bronzeia gradual 
e uniformemente 

Gisele Bundchen 

IV 

morena 

queima o minimo, sempre bronzeia bem 

Megan Fox 

V 

Negra 

raramente queima, bronzeia intensamente 

Jennifer Lopez 

VI 

mulata 

nunca queima, bronzeia intensamente 

Naomi Campbell 


Quadro 18 - Fototipos cutaneos. 


- 463 - 










Ligoes deAnatomia 


ESTRUTURAS LIGADAS A PELE 

Quatro importantes estruturas estao unidas anatomica e funcionalmente a 
pele: SMAS, tela subcutanea, mamas, dermdtomos e angiossomas. 

SMAS: sistema musculo aponeurotico superficial. O SMAS e um comple- 
xo miofibrotico cervicofacial continuo que liga e reveste os musculos da face e 
os une a pele atraves de septos fibrosos denominados retinacula cutis. O SMAS 
e formado pela fusao da tela subcutanea, musculos da rmmica e pele do rosto, 
os quais formam um bloco unico. O SMAS esta em continuidade com a parte 
posterior do musculo frontal, na parte superior da face, e com o platisma na 
parte inferior da face. 

Mamas. As mamas sao um conjunto de glandulas cutaneas que produzem 
leite apos o parto. Devido a sua complexidade estrutural, reservamos o proxi¬ 
mo capftulo para o estudo mais detalhado desses orgaos. 


Tecido celular subcutaneo (TCS), tela subcutanea ou hipoderme. O TCS 

e uma capa fibroadiposa situada logo abaixo da pele ao longo da maior parte 
do corpo. Tern distribui^ao variavel conforme o sexo, idade, biotipo e consti- 
tui^ao genetica. 

O conhecimento das caracterfsticas da hipodertme nao e simples exerci'cio 
academico; tern assumido substancial importancia para o profissional da area 
de saude por ser o local submetido a cirurgia cosmetica mais executada atual- 
mente entre as mulheres brasileiras, as lipoaspiragoes. 

A tela subcutanea e composta de duas camadas aderidas: uma superficial, 
areolar ou panlculo adiposo, que content adipocitos volumosos e redondos; e 
uma profunda, reticular, membranosa ou lamelar, a qual possui adipocitos me- 
nores, mais alongados e mais ordenados que a camada areolar. Entre estas 
duas camadas transitam os vasos e nervos superficiais, as glandulas mamarias, 
o SMAS, e os musculos palmar curto e corrugador da pele do anus. A camada 
areolar e unida a lamelar por uma fina membrana fibroelastica denominada 
fdscia superficial (figura 80). 

A estrutura frouxa da hipoderme permite certa mobilidade do tegumento 
sobre tecidos profundos. Ela e atravessada perpendicularmente por faixas fi- 
brosas, os ligamentos cutdneos ou retinacula cutis, os quais unem as papilas 
dermicas a fascia profunda ou ao periosteo dos musculos e ossos subjacentes. 
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Gramas a retinacula cutis, a pele tem mobilidade limitada, de modo a nao girar 
sobre o corpo como um dedo de luva frouxo. 



camada 

areolar 


fascia . ' 
superficial 


camada lamelar 


musculatura 


• i retinacula 
cutis 


Figura 80 - Segmento de pele e TCS. 


As trabeculas da retinacula cutis se unem lateralmente umas as outras, divi- 
dindo a tela subcutanea em blocos de gordura chamados de lobulos ou celulas 
(daf nome tecido celular subcutaneo). Cada celula e formada por muitos 
adipocitos e possui seu proprio pedfculo vascular. 

Onde a tela subcutanea e ampla e os ligamentos cutaneos compridos, a 
pele e mais movel (exemplo: mamas e regiao escapular); onde o subcutaneo e 
fino (exemplo: regiao pre-tibial) e os ligamentos curtos e grossos (exemplo: 
palma das maos e plantas dos pes) a mobilidade e mais restrita. 

Quando o indivfduo ganha peso, os adipocitos aumentam de volume e 
invadem os espa^os entre as fibras dafascial superficial, aumentando sua espes- 
sura. A camada areolar tambem aumenta de volume, mas em uma escala me- 
nor que a camada lamelar. A pouca elasticidade da retinacula cutis faz com 
que os lobulos aumentados comprimam-se entre si, abaulando a superftcie 
externa da pele, transmitindo-lhe um aspecto de “casca de laranja”, comumente 
conhecida como celulite. 

Em locais de maior tensao cutanea, a fascia superficial engrossa para suprir 
a solicita^oes mecanicas, se tornando ocasionalmente mais abundante do que 
a gordura. Na parede abdominal antero-inferior e no perineo, a fascia superfi¬ 
cial se duplica, formando uma camada externa (fdscia de Camper) e uma inter¬ 
na ( fdscia de Scarpa e de Colies ), para atender as demandas de tra^ao dos mus- 
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culos largos do abdome e do assoalho pelvico; no couro cabeludo, a fascia 
superficial se torna densa para suportar as contra^oes frequentes do musculo 
occipito-frontal. Nas palmas e solas, o TCS e compactado como resposta as 
formas de atrito que atuam nestas regioes. 

Dermatomo. O dermatomo e a area cutanea inervada por fibras sensoriais 
de um nervo espinhal simples. Ha 150 dermdtomos descritos, tantos quantos 
os segmentos espinhais, exceto para o primeiro segmento cervical, para o qual, 
pelo menos para propositos praticos, nao ha distribui^ao para a pele. 

No irn'cio de seu desenvolvimento, a por^ao espinhal do embriao e dividi- 
da em segmentos, os metameros, que correspondem a segmentos da medula 
espinhal do adulto. Na 5 a semana de desenvolvimento, o broto correspon- 
dente ao membro superior aparece entre o 5° metamero cervical e os dois 
primeiros toracicos (ou seja, entre os segmentos espinhais C 5 aT 2 ), enquanto 
que o broto dos membros inferiores se forma entre o 3° metamero lombar e 
os dois primeiros sacrais (ou seja, entre os segmentos espinhais L 3 a S,). 

O dermatomo do membro e estabelecido pela penetra^ao do ramo ventral 
do nervo espinhal dos metameros em contato com o membro corresponden- 
te. Inicialmente, o ramo entra sozinho, e o segmento do broto ao qual ele e 
distribuido permanece vizinho aos correspondentes segmentos do tronco. Os 
brotos vao se alongando paulatinamente e as fibras nervosas vao se fundindo 
para formar nervos perifericos compostos, mas cada fibra nervosa mantem 
suas relates originais com os metameros. Como os brotos dos membros se 
alongam cada vez mais, os dermatomos vao se tornando compridos, com seu 
longo eixo correspondente ao eixo do membro. 

Crescendo inicialmente com o primeiro digito (polegar ou halux) para 
cima, e de se esperar que a pele que vai se alongando na borda cranial do 
broto seja suprida pelos nervos dos metameros mais altos, a pele da borda 
caudal pelos mais baixos, e a pele entre estas duas bordas seja inervadas por 
uma sequencia regular dos nervos intermediaries que entraram no membro. 
Assim, inicialmente na face ventral do broto, alguns dermatomos sao arrasta- 
dos para fora, tornando-se totalmente distais nos membros plenamente de- 
senvolvidos. Ao longo da superficie ventral da parte proximal dos membros, 
os dermatomos que estavam originalmente nas bordas dos brotos (no caso do 
membro superior, C 5 e C fi estavam na borda superior e C 8 e Tj na inferior), 
tornam-se vizinhos. As linhas ao longo dos quais os dermatomos eram larga- 
mente separados no embriao, tornam-se proximas e passam a ser chamadas de 
linhas axiais. 
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A tor^ao definitiva que ocorre no membro inferior na 7 a semana de desen- 
volvimento do embriao gira o membro para baixo e medialmente, fazendo 
com que o halux, inicialmente dirigido para cima, se volte para a parte mfero- 
medial do corpo. Esta tor^ao determina a distribui^ao em espiral dos 
dematomos nos membros inferiores. 

Angiossomas. Analogo a um dermatomo sensitivo, um angiossoma e um 
complexo bloco de varios tecidos (pele, fascia, musculo e osso) supridos por 
vasos-fonte de mesma origem. A arteria de origem supre a pele e as estruturas 
subjacentes dentro de um bloco tridimensional composto de tecido. 

Os angiossomas se encaixam como pe^as de um sofisticado quebra-cabe^a. 
Cada angiossoma e vinculado a seu vizinho, em cada tecido, por uma mar- 
gem de arterias e veias anastomoticas. 

Sao descritos cerca de quarenta angiossomas no corpo humano, mas pare- 
ce haver mais, pois varios destes territories podem ser subdivididos em unida- 
des ainda menores. 

Toda a pele do corpo e englobada pelos angiossomas. No entanto, em 
algumas poucas regioes da cabe^a e pesco^o o angiossoma nao atinge a pele e 
fica restrito a tecidos profundos. 


FISIOLOGIA 


CONTAMINAgAO DA PELE 

Os humanos nao sao livres de germes. Nossa pele e contaminada por uma 
flora bacteriana, a qual e tanto transitoria quanto residente. A flora transitoria, 
a qual reflete o contato com o ambiente, pode ser extremamente alta apos 
contato com material contaminado ou relativamente baixa quando exposta 
ao ar ou, ainda, seca e morta pela falta de nutrientes. Removemos as bacterias 
transitorias quando lavamos as maos. A flora residente, que reside nos foliculos 
pilosos e nas glandulas da pele, e normal. A cultura de um biopsia de pele 
identifica cerca de 1000 microorganismos/grama de tecido. A mera existencia 
de bacterias nao constitui infec^ao. As bacterias residentes competem por nu¬ 
trientes com as bacterias patogenicas, impedindo que estas invadam a pele ou 
os tecidos vizinhos. Assim, mais do que estar livres deles, vivemos em um 
deicado balan^o com os microorganismos. 
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BARREIRA 

BARREIRA DERMO-EPIDERMICA 

A combinaqao da derme com a epiderme transforma a pele em um efetivo 
obstaculo contra invasao microbiana, desidrata^ao e agressoes quimicas, 
osmoticas, mecanicas, termicas e foticas. A epiderme e a derme formam uma 
dupla capsula ao longo de todo o organismo. Isso impede tanto a entrada de 
agressoes do ambiente como perdas de substancias vitais. 

A principal funqao da epiderme e a proteqao mecanica. Como sua superft- 
cie esta sempre desgastada pela descama^ao dos corneocitos, novas celulas sao 
fornecidas e, assim, a derme e os elementos neurovasculares que ela content 
sao resguardados de danos. 

A maioria dos bioagentes patogenicos e incapaz de atravessar a pele Integra 
devido a presen^a das camadas celulares epidermicas bem como de uma derme 
resistente e elastica. A camada cornea exerce um importante efeito de selamento. 
Atraves dos poros, as glandulas sudorfparas lanqam seus produtos de excreqao 
na superficie corporea. O sebo, so pela sua atua^ao, tern se comprovado im¬ 
portante na defesa contra infec^oes tanto estafilococicas quanto estreptococicas. 
Juntamente com a secreqao sebacea, o suor forma um verdadeiro manto dci- 
do-gorduroso para o corpo, o qual possibilita a imobiliza^ao e a dissoluqao 
acida de microorganismos que entrem em contato com a epiderme. 

A fun^ao protetora da pele e tao intensa que, nao houvesse orificios e fendas 
naturais, o corpo permaneceria enclausurado em si mesmo, impossibilitando a re- 
cep^ao de estfmulos sensoriais e fisicos indispensaveis a manuten^ao da homeostasia. 


Papel da ZMB. A ZMB tern importante contribui^ao na funqao de barrei- 
ra da pele, impedindo a absorqao de substancias de alto peso molecular, o que 
pode ser importante no que se diz respeito a penetra^ao de moleculas 
imunologicamente ativas. Alem disso, a ZMB determina a aderencia dermo- 
epidermica, por meio das estruturas fibrosas que nela se inserem. 

BARREIRA FOTICA 

A melanina e um elemento que absorve radiances eletromagneticas nocivas, 
como as ultravioletas, impedindo que tecidos profundos sejam danificados. 

O bronzeamento e uma solicita^ao urgente para a nao exposi^ao a luz ex- 
cessiva. Ha descritas cerca de quarenta tipos de dermatotobelioses, ou seja, do- 
enqas agravadas ou produzidas pela exposi^ao solar, variando desde uma sim- 
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pies vermelhidao ate cancer de pele. Nossa cultura consagra o bronzeamento 
intenso como simbolo de beleza, saude e felicidade. Os profissionais de saude 
enfrentam a penosa batalha de divulgar os aspectos saudaveis da pele clara; 
areas expostas constantemente a radia^ao solar sofrem redu^ao de cerca de 
10% na popula^ao de melanocitos a cada 10 an os. A exposi^ao solar pode 
intensificar o envelhecimento por altera^ao da composi^ao qulmica das fibras 
colagenas. Por isso, aqueles que escrupulosamente evitam o sol poderao che- 
gar a nona decada de vida com uma pele intacta. 

Queimaduras sao as piores lesoes que podem atingir a pele, pois sao capazes 
de destruir simultaneamente todos os seus constituintes; essas agressoes termi- 
cas sao uma maneira indesejavel de constatar que a fun^ao vital da pele e a de 
prote^ao. Um indivfduo queimado sofre especialmente pela perda de produ- 
tos internos e exposi^ao a agressoes ambientais, e nao por disturbios de reten- 
^ao de liquidos e eletrolitos. Isso sugere que a fungao de excregao cutanea e de 
importancia secundaria ou ausente. 


Controle da pigmentagao. O controle da produgao de melanina e exerci- 
do por tres fatores principals: genetico, ambiental e hormonal. O fator geneti- 
co explica variances raciais e patologicas, como o albinismo. O fator ambiental 
interfere por meio da quantidade de energia radiante ambiental e pela interfe- 
rencia de substancias quimicas sobre a pele. O fator hormonal atua por meio 
de hormonios pigmentogenicos liberados pela hipofise e pela pineal, respecti- 
vamente, a intermedina e a melatonina. 

TERMORREGULAgAO 

A manuten^ao de uma temperatura corporea constante necessita de um 
mecanismo que dissipe o excesso de energia para o ambiente. O calor e perdi- 
do por radiagao (60%), evaporagao (25%) e condugao (15%). 

A dissipa^ao de calor por radia^ao e condugao e influenciada pelo volume 
do fluxo sangulneo cutaneo e pela temperatura e umidade do ambiente. Se a 
temperatura ambiente ultrapassar a temperatura corporea central, as perdas 
de calor por radia^ao e condugao tornam-se menos eficazes. A convecgao, ou 
movimento do ar mais frio deslocando o ar quente em torno do corpo, au- 
menta os efeitos da condugao. A perda evaporativa pela transpira^ao torna-se, 
entao, o mecanismo mais eficiente para a dissipa^ao do calor. O aumento na 
temperatura corporea central tambem provoca transpira^ao e aumento da 
evaporagao. Calcula-se que 0,6 caloria de calor seja perdida por cada grama de 
agua que se evapora do suor. 
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Portanto, no frio a perda de calor pela pele se da especialmente por irradi- 
aqao e condu^ao, enquanto que no clima quente a perda ocorre sobretudo 
por transpiraqao e evapora^ao do suor. 


Contribui^ao da microvasculatura cutanea. Quando a temperatura do corpo 
se eleva, o sangue aquecido e conduzido preferencialmente pelos corpiisculos 
glomicos, os quais possuem uma superficie externa ampla, dissipadora de ca¬ 
lor, que, a semelhan^a de um radiador de automovel, libera o excesso de 
energia por irradiaqao. Ao contrario dos glomos, as anastomoses arterfolo- 
venulares se fecham quando a temperatura do corpo sobe, o que conduz o 
sangue para a superficie da pele, de onde o calor pode ser eliminado para o 
meio ambiente. 

Muitas das pequenas arterias e grandes arterfolas da derme correm exata- 
mente paralelas as veias, de modo que, em baixas temperaturas, o calor pode 
ser conservado por meio de um mecanismo contracorrente. Neste mecanismo, 
o calor e diretamente transferido das arterfolas para as venulas antes do sangue 
chagar a superficie corporea.. 

O fluxo sangufneo para a pele tern funqoes nutricionais e termorreguladoras. 
Os fatores locais tern pouca importancia na regulaqao do fluxo sangufneo 
cutaneo. O centra de regula^ao termica esta localizado na por^ao pre-optica 
do bipotdlamo anterior. O aquecimento dessa area provoca vasodilata^ao e 
transpiraqao, enquanto que o resfriamento provoca um efeito contrario. 

A vasoconstriqao simpatica mediada pelo hipotalamo produz uma ativaqao 
vasomotora constante. O frio ambiental extremo ocasiona um aumento adi- 
cional do tono vascular e uma reduqao do fluxo sangufneo. Indices de fluxo 
sangufneo de apenas 0,5 ml/100 ml de tecido podem ser demonstrados. Apa- 
rentemente, esse fluxo mfnimo basta para atender as necessidades metabolicas 
fundamentais a sobrevivencia dos tecidos. O aumento do tono vasomotor 
provoca o fechamento dos esfincteres pre-capilares cutaneos em todo o cor¬ 
po. As comunicaqoes arterfolo-venulares, concentradas na face, palmas e so¬ 
las, sao abertas. Os corpiisculos glomicos, tambem encontrados nessas areas, 
se fecham. Esses efeitos microvasculares combinados contibuem para a reten- 
qao de calor. 

O fluxo sangufneo cutaneo e cerca de trinta vezes maior do que o necessa- 
rio para o metabolismo mfnimo da pele. Durante perfodos de esforqo maxi- 
mo ou de calor intenso, os indices de fluxo sangufneo aumentam cerca de 
cem vezes. O tonus vasomotor e reduzido pela abertura dos esfincteres pre- 
capilares e dos corpiisculos glomicos e fechamento das anastomoses arterfolo- 
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venulares. O leito venoso subcutaneo funciona, entao, como um dissipador, 
aumentando a perda de calor para o ambiente. 

ESTETICA 

Pela sua exposiqao, Colorado, brilho, simetria, aroma, curvas, saliencias, de- 
pressoes e pilificaqao, a pele exerce marcante efeito afetivo, sexual e de diferenci- 
aqao pessoal. Por isso as anomalias cutaneas, embora nem sempre as mais graves, 
sao as que mais marginalizam e alteram a estabilidade psiquica dos pacientes. 

O significado das lesoes do rosto origina-se de localizaqao conspfcua e de 
importancia estetica da face humana e da imagem que cada pessoa tern sobre 
si mesma. Alem disso, a face e a sede dos sentidos da visao, olfato e paladar e 
constitui o centro das funqoes vitais da fala e mastigaqao. 

A identificaqao individual e feita pela combina^ao de detalhes esteticos. Nao 
ha duas pessoas identicas. Nem mesmo gemeos univitelinos sao exatamente 
iguais, porque a aparencia e determinada nao apenas por fatores geneticos, mas 
tambem por influences culturais, psicologicas e geograficas sobre a pele. 

A busca incessante pela juventude eterna, a exploraqao do corpo como 
objeto de prazer e lucro, a permissividade sexual hodierna, a divulgaqao da 
nudez pela midia, a moda de vestuario exiguo e as exigencias mentais, profis- 
sionais e emocionais de aparencia interessante, requerem contorno corporeo 
sensual e sem defeitos como fonte de atraqao. Essa realidade tern se tornado 
tao forte que as funqoes essenciais da pele tem frequentemente sido tratadas 
como secundarias a estetica. 

MIMICA 

Por ser tenso superiormente pelos musculos temporal, frontal e orbicular 
dos olhos, no meio pelos musculos zigomaticos, inferiormente pelo platisma 
e posteriormente pelo trdgus (figura 81), o SMAS funciona como um amplifi- 
cador e distribuidor das contraqoes dos musculos da expressao facial a pele, 
propiciando ao rosto humano a uma maravilhosa habilidade de transmitir 
diferentes nuances de expressao. A expressao facial forma um componente 
fundamental e indispensavel da comunicaqao e socializa^ao humana, e a inca- 
pacidade de mostrar uma resposta facial a comunicaqao verbal e nao-verbal e 
uma deficiencia devastadora. 

Cada fisionomia resulta da contraqao de varios musculos da mhnica, trans- 
mitida para pele atraves do SMAS. Assim, a pele da face e a mais mobilizada 
do corpo, daf ser a primeira a apresentar enrugamento com o passar dos anos. 
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Causando as contra^oes da rmmica, o SMAS atua indiretamente nas se- 
guintes fun^oes: proteg&o optica: os movimentos de piscar das palpebras, cau- 
sados pela contra^ao dos musculos orbiculares, impedem o ressecamento da 
cornea, expelem corpos estranhos dos olhos e empurram as lagrimas para as 
fossas nasais, ajudado pela suc^ao do saco lacrimal; respiragao: a abertura das 
narinas durante a inspira^ao e causada pela atividade dos musculos nasais; 
fonagao e mastigagao: os musculos labiais e jugais auxiliam a articula^ao da 
palavra e determinam a orienta^ao dos alimentos para as superficies 
mastigatorias dos dentes. 

Com o tempo, o SMAS se relaxa gradativamente e perde sua elasticidade 
natural, causando o desenvolvimento de dobras. Como esse processo e co¬ 
mum a todos os seres humanos, o envelhecimento e considerado como um 
fenomeno normal. Mas ele pode ser intensificado por uso de fisionomia vici- 
osa. Persistentes expressoes de mau humor aceleram o envelhecimento por 
altera^ao da estrutura do SMAS. Ao contrario, a manifesta^ao de contenta- 
mento e rejuvenescedora. O sorriso, potente estimulador do SMAS, pode 
retardar a forma^ao de rugas, mantendo o indivfduo com aspecto jovial. Nao 
e sem causa que os felizes tern aspecto menos envelhecido; uma postura oti- 
mista e o melhor remedio para a senilidade precoce. 

O SMAS tambem funciona como barreira protetora para a face, uma vez 
que os vasos e nervos desta parte do corpo transitam por baixo do SMAS. 
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ABSORCAO 

Alem das suas fun^oes vitais, as propriedades ffsico-quimico-biologicas da 
pele permitem a absor^ao percutanea de medicamentos. A penetra^ao de me- 
dicamentos se processa atraves das seguintes estruturas: (1) orificios adanexiais: 
permitem a passagem de substancias de baixo coeficiente de permeabilidade e 
de moleculas grandes, (2) espagos intercelulares da camada cornea: sao a via de 
penetra^ao de agua e alcoois de peso baixo molecular, (3) diretamente atraves 
dos corneocitos, em algumas situates como o aumento da hidrata^ao da 
pele, aumento da temperatura cutanea e exposi^ao a solventes de gorduras. 

A melhor maneira de se obter a^ao topica, com maior penetra^ao de medi¬ 
camentos, e com o uso de curativos oclusivos, pois estes aumentam a 
transpira^ao e a reten^ao sudoral e elevam a temperatura local, tudo corrobo- 
rando para aumentar o fluxo vascular local e, assim, a absor^ao sangufnea de 
substancias aplicadas sobre a superffcie epidermica. 

IMUNIDADE 

A pele, atraves das celulas dendrfticas, exerce o papel de policiamento, 
analisando a composi^ao de elementos estranhos que entram em contato com 
o corpo e barrando as substancias de carater toxico. 

As celulas dendrfticas sao celulas apresentadoras de antfgenos. Como os 
macrofagos, elas sao importantes na defesa celular, particularmente captando, li- 
gando, processando e apresentando os antfgenos a linfocitos T locais como parte 
do sistema imunologico da pele. Tal mecanismo e importante na imunidade celu¬ 
lar contra infec^oes viroticas epidermicas, na elimina^ao dos canceres epidermicos 
e em uma diversidade de outras respostas defensivas - por exemplo, a ectoparasitas 
como carrapatos. A fntima rela^ao das celulas de Langerhans com as celulas basilares 
epidermicas mitoticas na UPE e certamente sugestiva de uma atividade de regula^ao 
de divisao celular, que poderia ser estimuladora ou inibidora. 

SENSIBILIDADE 

A sensa^ao cutanea nos abastece com uma profusao de informa^oes sobre 
o meio ambiente externo atraves dos receptores sintonizados com estfmulos 
mecanorreceptivos (toque, pressao, vibra^ao, alongamento, flexao dos pelos, 
etc), termicos e efeitos danosos moderados, percebidos como desconforto ou 
prurido, e mais graves, percebidos como dor, associados a estfmulos lesivos 
como temperaturas extremas, tra^ao ou corte da derme. Todos esses estfmulos 
sao sentidos por uma grande variedade de neuronios especializados cujos cor- 
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pos celulares situam-se nos ganglios espinhais e cranianos e cujas fibras termi- 
nam derme e na fascia superficial. 

A discriminate sensitiva da pele e razoavelmente assimetrica, sendo a do 
lado direito do corpo geralmente melhor em individuos destros. Diferengas 
sexuais tambem tem sido relatadas, as mulheres tendo geralmente limiares 
mais baixos para os estimulos de pressao do que os homens, embora provavel- 
mente seja devido a uma epiderme mais delgada. 

Informa^oes ambientais sao continuamente transmitidas ao sistema ner- 
voso atraves de orgaos de sentidos. Na por^ao inicial destes orgaos estao os 
receptores somaticos, cuja fun^ao e converter diferentes formas de energia em 
potenciais de membrana plasmatica (potential gerador). As fibras nervosas 
aferentes transformam esses potenciais de membrana em potenciais de agao 
que serao transmitidos ao longo destas fibras ate o sistema nervoso central. Os 
receptores somaticos agem, pois, como transdutores que permutam um tipo 
de energia em outro. 

A pele e o maior orgao sensor do corpo devido ao seu conteudo difuso de 
grande quantidade de receptores somaticos. Os corpusculos de Meissner, 
Ruffini e Krause atuam na percep^ao do tato, o de Vater-Pacini na da pres¬ 
sao e as terminates livres na percep^ao do frio, calor e dor; esta ultima 
sensa^ao e provocada por excesso de estimulos de qualquer natureza sobre a 
pele. As terminates de Merkel sao importantes no tato e na detec^ao da 
pressao exercida sobre a superficie da pele. Na derme estao varios tipos de 
terminates associadas com os foliculos pilosos que sinalizam as deflexoes 
dos pelos. 

Comunica9ao com o ambiente. A acurada sensibilidade da pele permite 
que esse orgao funcione como um poderoso comunicador do meio externo 
para o meio interno. Ao mesmo tempo em que exerce uma fun^ao protetora, 
a pele precisa permitir a comunica^ao constante entre o organismo e o ambi¬ 
ente. A maioria dos mamiferos, inclusive os seres humanos, possuem pele 
glabra e pilosa. Em geral, a primeira e a parte que esta em contato direto com 
o ambiente e, portanto, esta bem adaptada para essa fun^ao por meio da 
ausencia de pelos e intensa queratiniza^ao. Os nervos sensoriais tem distribui- 
9ao mais complexa na pele glabra, que tambem content maior porcentagem 
de fibras mielinizadas. Estas fibras aferentes sao responsaveis pela transmissao 
dos estimulos sensoriais ate o cerebro. Por fim, a pele glabra content grande 
concentra^ao de mecanorreceptores extraneurais, que permitem a discrimi¬ 
nate tatil delicada. 
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A pele humana e diferente, ja que sua nudez proporciona uma area extensa 
para contato com o ambiente. Numerosos estimulos provenientes da pele, 
especialmente da mao glabra e preensil, sao transmitidos a um cerebro volu- 
moso, dando ao homem a supremacia sobre a Terra. 

EXCRECAO 

A excreqao de substancias feita pela pele nao e propriamente uma fun^ao, mas 
sim uma consequencia das atividades de termorregulaqao e proteqao. Buscando 
primariamente a regula^ao da temperatura, a pele elimina, atraves das glandulas 
sudoriparas, volumes significativos de agua (cerca de 500 ml/dia) juntamente com 
pequena quantidade de cloreto de sodio, colesterol, albumina e ureia. 

A eliminaqao de lipidios pelas glandulas sebaceas tambem nao e essencial- 
mente uma atividade excretora da pele, mas sim uma funqao protetora. O sebo 
expelido espalha-se como um filme sobre a epiderme, formando um revesti- 
mento gorduroso que reduz a evaporaqao percutanea de agua ao mesmo tempo 
em que impede a entrada de elementos invasores para o meio interno. 

METABOLISM O CUTANEO 

Metabolicamente, a epiderme e mais ativa do que a derme. Ha uma seleqao 
preferencial da via glicolitica na epiderme para a produqao de energia, a despei- 
to da glicolise anaerobica nao ser tao energicamente eficiente quanto o ciclo de 
Krebs, no qual 32 moles de ATP sao produzidos, em vez de dois moles por cada 
molecula de glicose. Essa atividade anaerobica explica a acidez encontrada em 
todas as camadas da epiderme, sendo maior na camada cornea, com pH de 5,5. 
A camada malpighiana tern acidez menor, com pH 6,9. Ao nivel da camada 
basal, o pH e de 6,8, pela sua atividade metabolica menos anaerobica. 

Existem varias explicates para a utilizaqao da via glicolitica, mesmo em 
presen^a de glicose e oxigenio suficiente na epiderme: (1) em um ambiente 
muito frio, o fluxo sanguineo pode baixar a valores de apenas 0,5 ml/grama 
de tecido; sob tais condiqoes, o metabolismo das celulas precisa ser mantido, 
apesar da limitaqao do fornecimento de oxigenio nos leitos capilares pouco 
perfundidos; (2) garantia da conservaqao, funcionamento e crescimento de 
queratinocitos situados a maior distancia da irrigaqao sanguinea; portanto, a 
glicolise anaerobica assegura a sobrevivencia nas areas glabras e em outras 
regioes (por exemplo, o dorso) com derme espessa; (3) hidrolisados acidos, 
como o acido latico, produzidos durante a glicolise anaerobica podem realizar 
a funi^ao adicional de cornificaqao. 
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FUNgOES DOS fAneros 

PELOS 

Os pelos sao estruturas muito resistentes, suportando tensoes da ordem de 
40 a 160 gramas. Sao flexiveis e elasticos, alongando-se 20 a 30% quando 
secos e ate 100% quando embebidos em agua. Desta forma, os pelos podem 
constituir um amortecimento maleavel contra injurias termicas, eletromag- 
neticas, mecanicas, qulmicas e biologicas, protegendo areas vulneraveis como 
cabeqa, genitalia, axilas, face e oriflcios naturais. Nas areas intertriginosas, os 
pelos reduzem o atrito, evitando maceraqoes da pele local. 

A contraqao dos musculos piloeretores causa a piloeregao (arrepio), ou seja, a 
verticaliza^ao simultanea dos pelos de uma ou mais regioes do corpo. A piloereqao 
forma uma barreira pilosa na superficie externa da epiderme, o que dificulta a 
circulaqao e perda da camada de ar quente que esta em contato direto com pele. 
Esse mecanismo e mais um dos que contribui para a manutemjao do calor 
quando a temperatura ambiente esta mais baixa do que a do organismo. 

Pela sua abundante inerva^ao, os pelos possuem certas atividades sensitivas, 
uteis em diversas funqoes sutis na comunicaqao social. 


Ciclo do pelo. Os pelos nao crescem continuamente, havendo alternancias 
de fases de crescimento e repouso, que constituem o ciclo do pelo. 

Sao definidas tres fases de crescimento do pelo: (1) andgena ou fuse de 
crescimento, caracterizada por intensa atividade mitotica da matriz; nessa fase, 
o pelo apresenta sua plenitude estrutural; segue-se a (2) catdgena ou fase de 
transigao, durante a qual os follculos regridem a 1 /3 de suas dimensoes anteri- 
ores, interrompe a melanogenese e a proliferaqao celular na matriz; e a (3) 
telogena ou fase de repouso, na qual os follculos mostram-se completamente 
quiescentes, estao reduzidos a metade ou menos do tamanho normal, com 
uma desvincula^ao completa entre a papila dermica e o pelo em eliminaqao. 

O ciclo do pelo e mais bem ilustrado nos cabelos, mas ocorre em todos os 
pelos do corpo. No couro cabeludo, cabelos vizinhos podem estar em fases 
diferentes. A dura^ao de cada fase nos cabelos e em media de 1000 dias de 
crescimento (2 a 6 anos), 100 dias de repouso (3 a 4 meses) e 15 dias de 
transiqao (2 a 3 semanas). Em media, o couro cabeludo tern 100 a 150 mil 
cabelos, aproximadamente 150/cm 2 . Deste total, 90% estao na fase anagena, 
9% na telogena e 1% na catagena; esses percentuais compoem o tricograma 
normal do couro cabeludo. 


- 476 - 



Pele 


Na telogena, os cabelos nao crescem e vao sendo expelidos por um novo 
que se forma na bainha proliferante do folfculo piloso. Nesta fase, os cabelos 
caem com muita facilidade. O ser humano perde normalmente 60-100 fios 
de cabelo por dia; uma perda maior que esta e patologica. 

Quanto ao crescimento dos cabelos, as medias sao de 0,4 mm/dia no vertex 
e 0,35 mm/dia nas temporas, sendo que os cabelos das mulheres crescem mais 
rapidamente. 

Os fatores reguladores do ciclo piloso sao desconhecidos, admitindo-se a 
influencia de con didoes intrinsecas ao folfculo e fatores sistemicos, nutricionais, 
emocionais e, especialmente, hormonais, androgenos em particular. 

UN HAS 

Gramas a sua rigidez e forma, as unhas comprimem a polpa digital contra as 
terminates sensitivas quando o dedo e pressionado na pega de objetos, o que 
potencializa a percepgao tatil. Assim, as unhas exercem importante fungao 
coadjuvante na manipulagao. 

A ausencia de unha nao implica em danos adicionais aos dedos. Portanto, 
sua fungao protetora e duvidosa. 

FUNCOES DA TELA SUBCUTANEA 

A hipoderme exerce importante fungao de irrigagao para a pele. Vasos e 
nervos superficiais transitam e se ramificam no TCS, e a partir daf enviam 
ramos terminals para a derme ao longo dos ligamentos cutaneos. 

A configuragao da hipoderme e um dos elementos somaticos que diferen- 
ciam os sexos. As mulheres tendem a ter um percentual maior de tecido gor- 
duroso do que os homens, acumulando especialmente na parte inferior do 
tronco, nos quadris, coxas e regioes gliiteas (tipo pern ou ginecoide). Os ho¬ 
mens tern mais gordura nas regioes submentoniana, abdominal e torax (tipo 
maga ou androide). 

Devido ao seu acumulo de gordura, outras importantes fun^oes sao exercidas 
pelo TCS. Ele tern significativo efeito estetico, concedendo ao ser humano 
um contorno suave de curvas, e nao de bordas ou angulos. Atua como um 
coxim de absorQo de traumas para orgaos profundos. E a principal estrutura 
armazenadora de energia qufmica do organismo sob a forma de lipfdios. Ao 
envolver praticamente todo o corpo, funciona como um isolante termico, 
minimizando perda de calor em presen^a de temperaturas frias. 
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OUTRAS FUNCOES DA PELE 

Fun^ao hormonal. A pele executa muitas funqoes bioqui'micas especializadas, 
como a formaqao de vitamina D 3 a partir de esteroides precursores, sob a aqao 
da luz ultravioleta. 

A forma ativa da vitamina D e sintetizada em tres etapas sequenciais na 
pele, figado e rins. Na pele, quando o 7-disidrocolesterol e exposto aos raios 
ultravioletas do sol, o anel B dessa molecula absorve protons, o que possibilita 
a ruptura da ligaqao entre os carbonos C -C 10 , transformando-se em pro-vita- 
mina Z) ; , que a seguir sofre lenta conversao nao enzimatica em vitamina D / 
ou colecalciferol. Cerca de 90% dessa conversao ocorrem no estrato espinho- 
so. A taxa de conversao e controlada pela temperatura do ambiente, sendo 
maior a 37° C em virtude da proximidade do estrato de Malpighi da irrigaqao 
sanguinea da derme. Temperaturas ambientais acima de 37° pouco aumen- 
tam a conversao da pro-vitamina I) ( . 

A vitamina I) [ formada na pele e transportada pela proteina de ligagao da 
vitamina D (PLD) ao figado, onde sofre uma hidroxilaqao enzimatica para 
25- hidroxicolecalciferol, vitamina D 1 ou calcifidiol. A seguir, o calcifidiol liga- 
do a PLD e transportado ate os rins, onde e hidroxilado para produzir 1,25- 
diidroxicolecalciferol, vitamina D , ou calcitriol, a forma mais biologicamentete 
ativa da vitamina D. O calcitriol e transportado pelo sangue ate a mucosa 
gastrointestinal e aos nefrons, onde regula a absorqao de calcio e fosforo. 


Manipula^ao de objetos. A pele glabra das maos e pes forma superficies 
friccionais para manipulaqao e locomoqao e requer resistencia extra e nume- 
rosas glandulas sudorfparas para resfriamento durante atividades prolongadas, 
e densos cachos de terminaqoes sensoriais nao atrapalhadas por pelos. 


ENVELHECIMENTO 


O envelhecimento tern sido objeto de muitos estudos desde os primordios 
da humanidade. E inexoravelmente progressive e muito complexo, instigan- 
do as mais diversas controversias filosoficas, religiosas, ericas e sanitarias. Alheio 
a elas, o tempo avanqa, deixando transparecer o desgaste da maquina huma- 
na, prenuncio do final de um ciclo a que todos estamos sujeitos, uns mais do 
que outros. 
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O envelhecimento ocorre em todos os nfveis celulares, embora apresente 
caracterfsticas especiais de um local a outro. A pele e o unico orgao que pode 
se observar em um simples olhar na sua totalidade; exposta as intemperies e 
constantemente castigada pelo ambiente, ela expressa bem a passagem do tempo, 
representando um notavel parametro de involu^ao que tern preocupado os 
seres humanos em todas as epocas. Assim, sua observa^ao criteriosa tern per- 
mitido averiguar varia^oes individuals quanto a aspectos de trofismo, metabo- 
lismo, rea^oes a agressoes exogenas e endogenas, bem como a flacidez pro¬ 
gressiva devido a perda de fun^oes mecanicas. 

Na face, os sinais mais iniciais e dramaticos do envelhecimento se manifes- 
tam como rugas, sulcos, abaulamentos, depressoes e lassidao, envolvendo es- 
truturas superficiais e profundas, ja que a absonjao ossea pode se apresentar de 
forma marcante. 

Radicais livres. A causa do envelhecimento e desconhecida. Pouco se sabe a 
respeito do assunto, e praticamente inexiste consenso da verdadeira natureza da 
senilidade. Fatores geneticos, raciais, dieteticos, regionais e climaticos represen- 
tam alguns dos moduladores do processo. O fator mais aceito e que nao surgem 
protefnas novas que venham a substituir as desgastadas com o passar dos anos. 

Das diversas teorias que tentam explicar o envelhecimento, a mais difundi- 
da e a dos radicais livres. Segundo ela, o envelhecimento resulta de altera^oes 
degenerativas que se devem ao acumulo destes produtos radioativos altamente 
toxicos, derivados da fosforila^ao incompleta do oxigenio molecular durante 
a respira^ao da celula. Os radicais livres sao fortemente reativos, sendo capazes 
de se ligar a moleculas vizinhas e modificar-lhes a estrutura e fun^ao. 

Normalmente, ate 5% do oxigenio resulta na forma^ao de radicais livres, 
os quais sao instantaneamentre inativados por antioxodantes endogenos e 
enzimas mitocondriais, tais como catalases, peroxidases e superoxido 
desmutases. Com o avan^o da idade, essas enzimas tern sua slntese reduzida, o 
que permite que a os radicais ultrapassem o limite toleravel. Desse modo, as 
protefnas e os lipfdios sao atacados e o envelhecimento e iniciado. 

Na pele, os radicais livres induzem as moleculas de colageno a 
interconectarem-se excessivamente por liga^oes covalentes, tornando o 
tegumento mais rijo. O entrela^amento destas moleculas diminui a 
permeabilidade, solubilidade e a elasticidade, alem de aumentar a viscosidade 
da derme, o que pode inibir processos metabolicos crfticos e a libera^ao de 
hormonios para o local, tudo contribuindo para aumentar processo de enve¬ 
lhecimento. 
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Altera^oes de fun^oes e estrutura. O envelhecimento cutaneo pode-se com- 
provar ja aos 30 anos de idade, e convencionalmente termina aos 60, a partir 
do que passa a ser chamado de involugao. 

As funqoes afetadas com a idade incluem a reduqao da barreira cutanea 
devido a queda da renovaqao dos queratinocitos e das redes capilares da derme. 
Essas mudanqas causam fibrose, atrofia e reduqao de crescimento de faneros, 
alem de diminur a populaqao das celulas dendriticas e a sintese de vitamina D. 
A pele idosa diminui a produqao epidermal do fator ativador do timo, com 
reduqao da resposta imune, tornando-a mais sujeita a infecqoes e neoplasias. 
Ha tambem reduqao dos corpusculos de Meissner e Pacini. Certos fatores 
ambientais, particularmente a exposi^ao excessiva ao sol, ao vento e a outras 
inclemencias do clima, aceleram o envelhecimento da pele. 

A pele jovem e rosada, lisa, elastica e espessa, e a senil amarelada, enrugada, 
seca, brilhante, escamosa e fina. A pele senil demora mais a cicatrizar e tolera 
menos o calor e o frio devido a redu^ao de sua vascularizaqao. Apresenta 
numerosas manchas de pigmenta^ao e pequenas verrugas seborreicas em zo- 
nas expostas. 

Enquanto no homem se observa uma reduqao da pilificaqao, na mulher 
crescem pelos grossos no rosto. Os pelos do conduto auditivo e das fossas 
nasais ficam mais grossos. 

A pele do idoso sua menos devido a redu^ao de glandulas sudoriparas, e e 
mais ressecada devido a atrofia das glandulas sebaceas. O afinamento cutaneo 
tambem se acha relacionado a menor vasculariza^ao da derme. A fragmenta- 
qao de fibras elasticas e a perda das ondulaqoes normals das fibras colagenas 
reduzem a elasticidade e aumentam a forma^ao de rugas. O envelhecimento 
tambem provoca perda das papilas dermicas. 

O tom amarelado da pele senil se deve a diminui^ao de melanina e a 
presenqa, na derme, de granulos basofilicos de tecido elastico degenerado - as 
massas elastoticas. 

Estigmas do envelhecimento. As alteraqoes do envelhecimento sao tipica- 
mente identificaveis na aparencia da cabe^a, sobretudo na face. 

Na decada dos 30 anos, a pele da palpebra superior torna-se redundante, 
surgem os “pes de galinha” nas laterals dos cantos palpebrais e aparece uma 
ruga pre-tragal, isto e, uma pequena dobra vertical logo na frente do tragus da 
orelha. Na decada dos 40, os sulcos nasolabiais tornam-se mais proeminentes, 
sulcos frontais transversos e linha verticals glabelares se desenvolvem e a ruga 
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pre-tragal se duplica. Na decada dos 50, aparecem rugas no pescoi^o; a linha 
da mandfbula torna-se menos distinta, forma-se a papada e a ponta do nariz 
cai. Nas decadas do 60 aos 80 anos, os tecidos cutaneos e subcutaneos se 
atrofiam, contribuindo para a forma^ao de rugas aumentadas e grande queda 
da pele. Na decada dos 90, a pele da face fica menos brilhante com aumento 
das rugas devido a flacidez e alongamento dos miisculos da rmmica. 

O esbranqui^amento dos cabelos ocorre em maior ou menor grau, poden- 
do estar ausente algumas vezes. O clareamento habitualmente se inicia na 
regiao temporal. O branco pode ser total ou parcial, o que condiciona distin- 
tas formas de cam'cie. 
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Acaso, pode uma mulher esquecer-se do filho que ainda MAMA, 
de sorte que ndo se compadega do filho do seu ventre? Mas ainda que 
esta viesse a se esquecer dele, Eu, todavia, nao Me esquecerei de ti. 

(Isafas 49:15) 


As mamas sao orgaos cutaneos formados pela aglomera^ao de glandulas 
mamdrias. A fun^ao de manter o recem-nascido, e nao de gera-lo, a situa^ao 
superficial em l'ntima rela^ao com a pele e a constitui^ao de glandulas 
sudoriparas modificadas sao algumas caracterfsticas que colocam as mamas 
mais apropriadamente como estruturas tegumentares do que como 
reprodutivas. 

Nos ultimos anos, o estudo das mamas tern sido estimulado pelo advento 
de novos conhecimentos concernentes a aspectos cosmeticos e oncologicos 
desses orgaos. Devido a pressao da cultura hodierna, que tern cultuado a bele- 
za ftsica, as mamas tern despertado grande interesse em tocoginecologistas, 
cirurgioes plasticos e profissionais que atuam na medicina estetica. Atualmen- 
te, o cancer de mama e o segundo cancer mais frequente apos o cancer de 
pele; e a segunda causa de morte por cancer, superada apenas pelo cancer de 
pulmao. Neste contexto, todas as informa^oes dispomveis acerca da estrutura 
das mamas podem ser muito liteis como ferramentas para a detec^ao e trata- 
mento de inumeras anomalias mamarias. 
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DESENVOLVIMENTO 

O desenvolvimento pre-natal da mama e igual em ambos os sexos. Um 
broto epitelial aparece na 4 a semana de desenvolvimento fetal. Apos dois dias, 
ele se transforma em uma linha mamdria ou Idctea que se estende da virilha 
ate a axila. Na especie humana, a parte toracica da linha se invagina para o 
mesenquima subjacente em torno do 49° dia de desenvolvimento e o restante 
da linha desaparece. Nessa ocasiao, o tecido mamario come^a a se desenvolver 
formando pequenos aglomerados celulares subcutaneos, os brotos mamdrios 
primdrios. 

Na 10 a semana, os brotos primarios se ramificam e se espalham, formando 
brotos secundarios em torno da 12 a semana. Estes continuam a crescer e 
desenvolvem seus ductos, os quais podem permanecer descontinuos ate a pu- 
berdade ou gravidez. 

No nascimento, todos os ductos galactoforos estao desenvolvidos, esten- 
dendo-se dos lobos das glandulas mamarias incipientes ate uma zona deprimi- 
da no centro da areola, a fosseta mamdria, a qual ocupa a posi^ao da futura 
papila. Se a fosseta continua no adulto, a papila permanece voltada para den- 
tro e forma o mamilo invertido. 

Nao e incomum o desenvolvimento de areolas extras (politelia) e de ma¬ 
mas supranumerarias (polimastia) ao longo da linha lactea no adulto, especial- 
mente em nivel do torax, logo abaixo da mama normal. Se glandulas mama¬ 
rias tambem crescem dentro das mamas extras, estas podem produzir leite 
durante a lactaqao. 

A proliferaqao do mesoderma subjacente e da pele vizinha forma o com- 
plexo areolo-mamilar poucas semanas apos o parto. 

Nas primeiras duas semanas de vida dos recem-nascidos, a combinaqao de 
hormonios fetais (prolactina) e maternos (estrogenios) pode causar uma 
hiperplasia temporaria da tecido glandular, resultando na secre^ao de um flui- 
do sem gordura, o leite de bruxa. 

As mamas permanecem em ambos os sexos, embora continuem 
indiferenciadas nos homens por toda a vida. O orgao atinge sua plenitude 
na mulher a partir da puberdade, especialmente durante a gravidez e 
lacta^ao. 
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ANA T O MIA 


A estrutura anatomica mamaria resulta da interaqao entre seus elementos 
constitutivos - o continente e conteudo. 

CONTINENTE 

O continente mamario equivale a pele mamaria, que forma um tipo de 
involucre cutaneo ou envelope dermico. 

Lisa, convexa para frente, espessa e glabra, a pele mamaria estende-se da 2 a 
a 6 a costela e da borda lateral do esterno a linha medio-axilar; seu limite 
superior e pouco distinto e o inferior corresponde a uma depressao linear de 
concavidade proximal, o sulco submamdrio. 

A pele mamaria e diferente centralmente, formando o complexo areolo- 
mamilar (CAM). O sulco submamario, a areola e o mamilo sao tres cfrculos 
concentricos que conferem a pele da mama um aspecto de alvo. O espa^o 
cutaneo entre as mamas e chamado de sulco intermamdrio ou seio. 

CAM. A areola e uma area discoidal rosada ou amarronzada de cerca de 4 
cm de diametro, que circunda o mamilo. Sua superflcie e aspera devido a 
presen^a de pequeno tuberculos subcutaneos formados por glandulas sebaceas 
semelhantes a glandulas sudorfparas, as glandulas areolares de Montgomery. O 
tecido subcutaneo da areola nao tern gordura, sendo formado pelo musculo 
liso subareolar, circular ou radial, que condiciona o estreitamento do CAM 
em resposta a estimulos mecanicos ou termicos. 

A papila ou mamilo representa o nucleo topografico, estetico e funcional da 
mama. E uma eminencia localizada no centre da areola; apresenta forma e tama- 
nho variavel: cilindrico, conico, umbilicado, curto ou longo. A papila tern cerca de 
10 mm de largura e de altura, e e revestida por pele com as mesmas caracteristicas da 
areola contigua. Em seu cume estao os orificios externos dos ductos mamarios. 

A localizaqao ideal da papila e conhecimento importante, pois o seu 
posicionamento correto proporciona um satisfatorio aspecto estetico para as 
mamas. A cultura ocidental, baseada na observaqao do corpo de adolescentes 
e de modelos esteticos de beleza, supoe que a melhor situaqao do mamilo esta 
em um ponto na linha hemiclavicular, 1 cm abaixo do meio da linha entre a 
ponta do acromio e o epicondilo lateral, geralmente em nivel do quarto espa- 
50 intercostal (figura 82). Nesse contexto, a distancia papila-sulco submamario 
fica entre 3 a 5 cm. 
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Forma. A aparencia da mama depende da etnia, cultura, idade e estado de 
saude da mulher, variando desde formas hemisfericas, conicas, pendentes, 
piriformes e delgadas ate achatadas. 



Figura 82 - A: Localiza^ao idealizada do mamilo. B: ponto do acromio, 
C: ponto do meio do umero, D: ponto do epicondilo medial, 
linha medio-umeral (LMU), linha medio-clavicular (LMC). 


Em nosso meio, uma forma mamaria classificada como estetica apresenta 
as seguintes caracteristicas: (1) aspecto conico, (2) apice coincidente com o 
mamilo e localizado acima do sulco submamario, (3) diametro mamario hori¬ 
zontal similar ao vertical (12 cm), (4) projeqao anterior da mama igual ao raio 
de sua base (6 cm), (5) distancia do mamilo ate a borda superior da mama de 
9 a 10,5 cm, (6) volume estimado da mama entre 250 a 300 cm 3 e (7) rela^ao 
continente/conteudo de 1:1, ou seja, ausencia de excesso de pele em rela^ao 
ao parenquima e estroma, proporcionando enchimento e distensao tegumentar 
adequada e uma perfeita localizaqao da papila. 

CONTEUDO 

O conteudo corresponde a todas as estruturas envolvidas pela pele mama¬ 
ria: (1) tecido sustentante ou estroma, de natureza fibrogordurosa, (2) tecido 
funcionante ou parenquima, de natureza glandular, e (3) tecido suplente, de 
natureza neurovascular. 

ESTROMA 

O tecido fibroso reveste a superftcie interna da mama, delimitando os 
lobulos. Os ligamentossuspensores Coopers, ao laminas fibrosas que atravessam o 
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orgao e ligam a pele e o CAM a camada profunda da fascia subcutanea; os 
ligamentos suspensores correspondem a retinacula cutis espessada das mamas. 
Os ligamentos de Cooper, o sulco inframamario e a pele sao os principals 
elementos de fixaqao da mama em sua posiqao anatomica. 

O tecido gorduroso envolve a glandula sem formar uma capsula verdadei- 
ra e se insinua entre os lobos. Como e o mais abundante dos tecidos nessa 
regiao, geralmente define a forma e o tamanho do CAM e da mama. 

A face profunda da mama e concava e esta situada sobre os musculos peito- 
ral maior, serratil anterior, obliquo externo e reto abdominal. E separada 
deles por uma fenda fascial denominada espago retromamdrio ou espago 
submamdrio de Chassaignac, o qual e formado da uniao da fascia peitoral 
profunda com um tecido conectivo frouxo superficialmente interposto. Todo 
o conteudo mamario e anterior a esse espaqo (figura 83). 

PARENQUIMA 

O tecido glandular e uma massa lobulada, firme, palida, achatada antero- 
posteriormente e mais concentrada no centro da mama. O tecido glandular e 
composto de glandulas mamarias dispostas radialmente em torno do mamilo 
e acondicionadas em espa^os fibrosos, os lobos. Cada glandula mamaria con¬ 
tent seu proprio ducto excretor. 

Os lobos sao segmentos de mama drenados por um ducto galactoforo 
especffico. Cada lobo e formado por uma unica glandula mamaria envolvida 
por tecido fibroadiposo. 


musculo peitoral maior 


.. tecido adiposo 

. • 

seios gaiactoforos 


vasos mamarios 





CAM 


tecido fibroso 


• glandulas mamarias 


Figura 83 - Cortesagital de mama esquerda. 

Fonte: Patrick L. Lynch, 2006, em http://www.saberweb.com.br/anatomia/seios/ 
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O conteudo mamario desprovido de pele tem aspecto estrelado ou irregu- 
larmente circular devido a presenga de diversos prolongamentos tissulares. O 
mais constante origina-se do quadrante supero-externo da mama e vai em 
diregao a axila ao longo da margem inferior do musculo peitoral maior e e 
chamado de prolongamento lateral ou cauda de Spence. O prolongamento que 
se dirige em diregao a clavfcula a partir da parte supero-media da mama e 
denominado prolongamento de Giraldez ou colo da mama (figura 84). 

NEUROVASCULATURA 

Vasos sangui'neos. A suplencia sanguinea para a mama e essencialmente 
superficial (figura 83), o que e uma coisa logica por ser a mama uma estrutura 
derivada do ectoderma. 

Os vasos tordcicos internos, tordcicos laterals e intercostais posteriores consti¬ 
tuent as tres fontes responsaveis pela nutrigao das mamas. As divisoes de todos 
estes vasos convergem para uma zona comum, o CAM. 

Os vasos tordcicos internos ou mamdrios internos provem dos vasos subclavios. 
Eles correm paralelos ao esterno em um piano posterior as jungoes 
esternocondrais l a a 6 a . Os vasos mamarios internos enviam ramos perfurantes 
que atravessam o 1° a 4° espagos intercostais, transpassam o musculo peitoral 
maior e alcangam a mama ao longo de sua margem medial; o 1° e o 2° ramos 
perfurantes sao os maiores destes ramos. Os vasos toracicos internos sao res¬ 
ponsaveis por 60% da circulagao mamaria, especialmente em seus 2/3 mediais. 

Os vasos toracicos laterais ou mamdrios externos provem dos vasos axilares. Eles 
penetram pela borda lateral do quadrante supero-lateral da regiao peitoral, super- 
ficialmente ao musculo peitoral maior, suprindo a parte das mamas que esta neste 
zona. Os vasos toracicos laterais sao responsaveis por cerca de 30% do fluxo san- 
guineo mamario, principalmente para suas porgoes supero-externa e lateral. 

As arterias intercostais posteriores sao oriundas da aorta toracica e as veias inter¬ 
costais posteriores drenam para sistema venoso azigos. As divisoes anterior e lateral 
dos vasos intercostais posteriores penetram nas mamas ao longo da parede toracica 
lateral vindos de tras, ao longo dos espa^os intercostais 3° ao 5°, e suprem sobretu- 
do a parte externa e o quadrante infero-lateral das mamas. Os vasos intercostais 
posteriores sao responsaveis por cerca de 10% do fluxo sanguineo mamario. 


Vasos linfaticos. O conhecimento da suplencia linfatica e importante para 
o entendimento do processo de dissemina^ao do cancer de mama para a axila 
e para a outra mama. 
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A drenagem linfatica das mamas segue a via de seu suprimento sangumeo e 
consequentemente corre ao longo das tributarias dos vasos axilares, para os 
linfonodos homonimos, e dos vasos tordcicos internos, perfurando o musculo 
peitoral maior para atravessar cada espa^o intercostal ate os linfonodos ao longo 
da cadeia toracica interna; esta cadeia de linfonodos tambem recebe linfaticos 
que penetram ao longo dos ramos perfurantes laterals dos vasos intercostais. 

Ha dois plexos principais de vasos linfaticos na mama: um subareolar ou 
plexo de Sappey, que esta abaixo do CAM, e outro submamdrio, que esta no 
espa^o de Chaissaignac. Apos passar por esses plexos, a linfa e drenada por vasos 
eferentes principais para os linfonodos regionais axilares ou toracicos internos. 

Embora os vasos linfaticos que estao entre os lobulos se comuniquem livre- 
mente, existe uma tendencia dos 2/3 laterals da mama drenarem para a axila e o 
1/3 medial para a cadeia toracica interna. E possfvel que a linfa da por^ao medial 
drene para o lado oposto, o que significa que uma docn^a maligna localizada na 
por^ao medial da mama pode disseminar-se para o outro lado. 

Existem vinte a trinta linfonodos axilares que drenam os linfaticos das ma¬ 
mas, regiao peitoral, parede abdominal superior e membro superior, e estao 
dispostos em cinco grupos: 

anterior ou peitoral: situado profundamente ao musculo peitoral maior 
ao longo da margem inferior do musculo peitoral menor; 
posterior ou subescapular: ao longo dos vasos subescapulares; 
lateral ou umeral: ao longo da veia axilar; 
central: na gordura da axilar; 

apical (atraves do qual todos os outros linfonodos axilares drenam): 
imediatamene atras da clavfcula, no apice da axila, acima do musculo 
peitoral menor e ao longo do lado medial da veia axilar. 



Figura 84 - Prolongamentos mamarios. 1: colo, 2: cauda de Spence. 
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O tronco linfdtico subcldvio emerge a partir dos linfonodos apicais. A direi- 
ta, o tronco drena diretamente para a veia subclavia ou se une ao tronco 
jugular direito; a esquerda, geralmente drena diretamente para o ducto toracico. 

Nervos. A inerva^ao sensitiva da por^ao superior da mama e fornecida 
pelos nervos supraclaviculares formados do 3° e 4° ramos do plexo cervical. A 
pele da por^ao medial e inervada pelas divisoes cutaneas anterior do 2° ao 7° 
nervos intercostais, enquanto que a parte lateral das mamas e inervado pelas 
divisoes laterais destes mesmos nervos. Os ramos cutaneos laterals do nervos 
intercostais tern um trajeto subcutaneo ate as proximidades da linha 
medioclavicular. 

A inerva^ao dominante do mamilo e oriunda do ramo cutaneo lateral do 
4° nervo intercostal. Este ramo tern uma divisao superficial e outra profunda. 
A primeira penetra no mamilo pelo seu lado lateral. A divisao profunda acom- 
panha a superficie da fascia peitoral quando vira para cima no sentido do 
mamilo na altura do seu meridiano 

O mamilo possui um denso plexo nervoso suprindo muitos receptores, tais 
como os corpusculos de Meissner, terminates livres e os discos de Merkel. 

Os nervos que suprem as mamas tambem conduzem fibras simpaticas. 
Estas fibras sao responsaveis pela contra^ao da musclatura lisa local que se 
encontra no mamilo e nos vasos, apresentando receptores tipo beta. 


MICROANATOMIA 

A mama e um conjunto de 15 a 25 glandulas sudorfparas modificadas 
denominadas glandulas mamdrias, do tipo exocrino tubuloalveolar compos- 
to, formadas de uma parte secretora e outra excretora. A ultima e constituida 
de finos canais de 2 a 5 cm de extensao, os ductos lactlferos ou galactoforos 
(figura 83), que desembocam no apice do mamilo em orificios de cerca de 0,5 
mm de diametro. Na base da papila os ductos formam dilata^oes chamadas de 
seios lactlferos. 

O mamilo e revestido por epitelio pavimentoso estratificado. Seu nucleo 
e formado de tecido conjuntivo denso rico em fibras elasticas. O mamilo 
possui fibras musculares lisas dispostas circular e longitudinalmente ao lon- 
go de seu eixo. 
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A estrutura das glandulas mamarias varia de acordo com o sexo, idade e 
condiqoes fisiologicas do organismo, razao pela qual devemos considerar as 
mamas de acordo com as seguintes fases de vida: puberdade e adulto, gravidez 
e lactaqao e pos-menopausa. 

PUBERDADE E ADULTO 

Nos homens a mama permanece rudimentar, sendo formada de ductos, 
sem alveolos, que nao alcanqam a papila. O CAM e pequeno e ha pouco 
estroma mamario. 

Nas mulheres, as mamas alcangam grande exuberancia devido a prolifera- 
gao do estroma e dos ductos lactfferos. Os mamilos se tornam salientes. 

Na mulher adulta, a estrutura caracterlstica das mamas sao os lobulos. Estes 
sao divisoes dos lobos e correspondem a mini segmentos drenados por um 
ramo primario de um ducto lactifero terminal denominado due to interlobular. 
Os lobulos sao formados de grupos de alveolos mamarios imersos em tecido 
conjuntivo frouxo rico em plasmocitos. 

O revestimento dos ductos interlobulares e galactoforos e feito por epitelio 
cuboide simples envolvido por celulas mioepiteliais. No estado de repouso, o 
epitelio ductal e separado do estroma por uma fina zona avascular rica em 
fibroblastos, a jungao epitelio-estromal. 

Durante o ciclo menstrual, ocorrem poucas alteraqoes nas mamas, como por 
exemplo, proliferaqao dos ductos na epoca da ovulaqao e aumento da mama 
por maior retenqao de liquido no tecido conjuntivo na fase pre-menstrual. 

GRAVIDEZ E LACTACAO 

Durante a gravidez e a lactaqao, as mamas aumentam de tamanho a custa 
do parenquima, especialmente pelo desenvolvimento dos alveolos; estes sao 
acumulos esfericos de celulas epiteliais na extremidade dos ductos interlobares, 
as quais se tornam ativamente secretoras de leite na lactaqao. Quatro a seis 
celulas mioepiteliais ou mioepiteliocitos de forma estrelada envolvem cada al- 
veolo. 

Durante a lactaqao, a quantidade de estroma diminui consideravelmente 
em relaqao ao parenquima. As celulas secretoras se tornam baixas e seu 
citoplasma passa a apresentar goticulas de gordura que sao liberadas para a luz 
dos alveolos, envolvidas por uma porcao da membrana apical das celulas 
(exocitose apocrina); as protefnas sao armazenadas em vacuolos e liberadas sem 
segmentos de membrana plasmatica (exocitose merocrina). 
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Quando cessa a amamentaQo, as celulas alveolares descamam para a luz 
dos alveolos e seus restos sao removidos por macrofagos. 

POS-MENOPAUSA 

Na pos-menopausa, as mamas reduzem de tamanho pela reduQo difusa do 
parenquima e do estroma. As glandulas mamarias se atrofiam, as celulas 
alveolares e ductais se degeneram, restando uns poucos ductos. O estroma se 
torna muito menos celular e as fibras colagenas diminuem. 


FISIOLOGIA 

O estudo da Anatomia nos permite concluir que as mamas tern funQo 
secretoria, sexual e cosmetica, sendo as duas ultimas exclusivas ao sexo femini- 
no na especie humana. 

SECRECAO 

A secreQo mamaria consista na produQo de leite ou lactagao. O leite e 
fabricado pelas celulas epiteliais dos alveolos e se acumula inicialmente em suas 
luzes. A safda para os ductos e meio exterior e iniciada pelo estfmulo da sucQo 
sobre os abundantes nervos do CAM; tais impulsos promovem a secreQo de 
ocitocina pela neuro-hipofise, estimulando a contraQo dos mioepiteliocitos e 
de miocitos lisos que envolvem os alveolos e os ductos (reflexo da ejegao do leite). 

A forma^ao final de alveolos secretores resulta da a^ao sinergica de 
estrogenos, progesterona placentaria, lactogenio placentario e os hormonios 
hipofisarios prolactina e hormonio de crescimento. Na gravidez, os estrogenos 
estimulam o crescimento dos ductos e a progesterona dos alveolos, ambos 
hormonios inibindo a secre^ao de prolactina; apos o parto, a subita perda de 
secreijao de estrogenios e progestrona devido a expulsao da placenta permite a 
libera^ao de prolactina pela hipofise, dando inicio a lactogenese; a partir de 
entao, o estimulo liberador de leite passa ser a suc^ao do CAM pelo lactente. 
Quando a lactagao cessa, o tecido glandular retorna a condiQo de repouso, o 
leite e absorvido e os alveolos atrofiam, muitos perdendo suas luzes. 

Antes da produQo de leite, nos primeiros dois dias apos o parto, um fluido 
espesso chamado colostro e secretado. Esta secreQo e rica em protefnas, vita- 
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mina A, sodio e cloreto, contem ainda linfocitos, monocitos, minerals, 
lactoalbumina e IgA. 

Os seios lactiferos parecem funcionar como reservatorios de leite, embora 
alguns autores os considerem como artefatos. 

As glandulas de Montgomery, muito aumentadas durante a gravidez e 
lacta^ao, produzem uma secre^ao oleosa protetora que lubrifica o CAM du¬ 
rante a amamenta^ao. 

As unidades funcionais produtoras de leite, as glandulas mamarias, sao 
mantidas em suas posi^oes por tecido fibroso e pelos ligamentos de Cooper, 
os quais evitam traumatismos intramamarios ocasionadas por movimentos do 
corpo. O tecido adiposo preenche os espaqos vazios entre os lobos, formando 
um coxim macio capaz de absorver impactos mecanicos, assim constituindo 
um elemento a mais de proteqao para o tecido mamario. 


Leite. O leite e um liquido complexo composto de cerca de 90% de agua, 
5% de lactose, 4% de gordura e 1% de protelna e ions, notadamente calcio, 
sodio, potassio, fosfato e cloreto. Yitaminas e IgA tambem estao presentes. Os 
plasmocitos existentes na mama sao responsaveis pela produ^ao de IgA, os 
quais esterilizam o leite e conferem imunidade passiva ao recem-nascido. 

As proteinas principals do leite sao a caseina e a lactolbumina; estas, junta- 
mente com a lactose e diversos triglicerideos, sao sintetizadas apenas nas glan¬ 
dulas mamarias a partir de precursores circulantes que penetram na mama sob 
a regula^ao da junqao epitelio-estromal. Todos os elementos do leite servem 
para nutrir e proteger do lactente. 

O leite materno tambem contem endorfina, um tipo de opio fisiologico que 
ajuda a proporcionar uma sensa^ao de bem-estar e ajuda a suprimir a dor no 
lactente. Por isso e uma boa ideia amamentar o bebe logo apos ele ser vacinado. 

RELACIONAMENTO SEXUAL 

O efeito de atraqao sexual desempenhado pelas mamas tern aqao reprodutiva 
indireta ao servir como estimulo a copula e a amamentaqao. Desse modo, 
podemos entender porque a mama e uma estrutura exposta, com forma de 
alvo e dotada de generosa inervaqao. 

Situa^ao exposta. A localizaqao superficial no subcutaneo da parede toracica 
anterior, o aspecto saliente e a presenqa em ambos os lados do corpo, tornam 
a mama um dos orgaos mais atraentes do sexo feminino. 
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A situa^ao das mamas na superficie corporea exige certo deslizamento des¬ 
ses orgaos sobre a parede toracica. Essa furn^ao e suprida pelo espa^o 
retromamario, o qual e uma zona de clivagem que confere a mama considera- 
vel mobilidade sobre a caixa toracica. 

Na realiza^ao de procedimentos cirurgicos, tais como mastectomias e 
mamoplastias redutoras, o espa^o retromamario forma um piano de dissec- 
^ao relativamente pobre em vasos e nervos, o que possibilita um rapido 
descolamento da mama do musculo peitoral maior, com minimo 
sangramento. Nas mamoplastias de aumento, o espa^o submamario e facil- 
mente transformado em uma loja para a coloca^ao de uma protese de silicone, 
sem a necessidade de penetrar o conteudo mamario, preservando, assim, sua 
fisiologia. 

Forma. O desenho de alvo aliado a um aspecto saliente e a um CAM 
pigmentado que contrasta com o resto do corpo conferem as mamas um 
efeito de atra^ao pronunciado. A cor do CAM funciona como um localizador 
visual para a suc^ao. A soma desses estimulos opticos induz os adultos ao 
relacionamento sexual, e os lactentes a amamenta^ao. 

Inerou^ao. A suplencia neural abundante da regiao peitoral e, especialmen- 
te, do CAM, tornam essas regioes fortemente erogenas. O CAM e a zona 
mais sensfvel da parede toracica devido a presen 9 a de grande numero de re- 
ceptores sensoriais. A rica inerva^ao da papila e essencial para a sinaliza^ao da 
suc^ao para o sistema nervoso central. A inerva^ao simpatica e responsavel 
pela contra^ao da musculatura lisa que se encontra no CAM e nos vasos; a 
contra^ao das fibras musculares do mamilo e responsavel por sua ere^ao. A 
despeito da rica inerva^ao, a atividade secretora das mamas e controlada espe- 
cialmente pelos hormonios ovaricos e hipofisarios. 

Em consequencia a alta sensibilidade do CAM, o ato de amamentar, seja 
na copula ou no puerperio, pode proporcionar prazer mais ou menos intenso 
a mulher. Em ultima analise, isso funciona como um incentivo adicional para 
o uso repetido do orgao e, assim, para o ato sexual e para a lacta^ao. 

COSMESE 

Em um meio social, mamas consideradas com adequado volume e forma 
tern um efeito embelezador, auxiliando a mulher a se sentir mais feminina e 
mais segura psicologicamente. Nesse contexto cultural, as mamas desempe- 
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nham um papel substancial pelo seu forte poder sedutor, a ponto de atual- 
mente a fun^ao de lacta^ao esta sendo abordada como secundaria ao compo- 
nente menos importante, o estetico. 
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